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AHATOM1E     KT     PHYNIOLOGIi; 

Par  M.  le  Professeur  W.  KRAI3SE. 

Du  bord  libre,  garni  de  cils,  des  paupières  supérieure  et  inférieure  part 
nne  membrane  miuce,  rosée,  semblable  aux  muqueuses  ;  elle  tapisse  la  face 
postérieure  des  tarses,  se  réfléchit  en  faisant  des  plis  pour  revenir  ensuite 
sor  la  face  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  perdre  insensiblement  dans  la 
couche  superficielle  de  la  cornée,  au  niveau  de  son  bord  :  cette  membrane 
est  la  conjonctive. 

Nous  avons  à  distinguer  dans  cette  muqueuse  trois  parties  différentes  par 
leur  structure,  mais  qui  se  confondent  à  leurs  limites  :  ce  sont  la  conjonc- 
tive palpébrale,  la  conjonctive  du  cul-de-sac  et  celle  du  globe  oculaire.  Dans 
son  ensemble  la  conjonctive  représente  un  sac  recouvrant  le  globe  en  avant; 
la  flbruie  de  sac  e>t  surtout  évidente  lorsque  les  paupières  sont  fermées,  cir- 
constance qui  faisait  preudre  jadis  la  conjonctive  pour  une  séreuse. 

La  conjonctive  est  une  muqueuse  ;  elle  possède  un  épithélium,  au-dessous 
duquel  se  trouve  immédiatement  la  partie  la  plus  solide,  le  corps  papillaire(l). 
Le  mode  d'union  du  corps  papillaire  avec  les  couches  profondes  tarie  suivant 
les  différents  points.  Au  niveau  du  tarse,  l'union  se  fait  par  une  couche  très- 
milice  et  très-peu  extensible  de  tissu  cellulaire  ;  dans  le  cul-de-sac,  l'union  de 
la  conjonctive  avec  le  bulbe  oculaire  se  fait  au  moyeu  d'un  tissu  cellulaire  à 

(1)  Cette  expression  de  corps  papillaire  demande  une  explication  ;  elle  semble  im- 
pliquer l'existence  constante  de  papilles.  Pour  la  peau  (surtout  chez  le  fœtus),  où  les 
manquent  sur  différents  points,  on  entend  par  corps  papillaire  la  coucue  la  plus 
«de  de  ce  tégument.  Nous  pouvons  doue  parler  d'un  corps  papillaire  de  la  conjonc- 
tive bulbaire,  quoique  cette  membrane  ne  présente  pas  de  papilles.         (L.  W.) 
Wecier.  I.  —  l 
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mailles  larges  :  ce  tissu  permet  des  déplacements  considérables  de  la  conjonc- 
tive, en  mettant  en  jeu  son  extensibilité  sans  lui  rien  enlever  de  son  élasti- 
cité. Sur  la  sclérotique,  les  faisceaux  de  tissu  cellulaire  qui,  venant  des  parties 
profondes,  s'unissent  avec  le  corps  papillaire,  se  raccourcissent  et  ressemblent, 
à  cause  de  leur  rigidité,  au  tissu  cellulaire  qui  recouvre  b  sclérotique  en 
général.  Le  corps  papillaire  s'amincit  de  plus  en  plus  sur  la  sclérotique,  si 
bien  qu'au  delà  du  bord  de  la  cornée,  sauf  dans  cette  espèce  de  renflement 
qui  suit  le  bord  supérieur  et  inférieur  de  cette  membrane,  et  que  l'on 
nomme  anneau  conjonvtival%  il  ne  reste  plus  qu'une  couche  tout  à  fait  mince 
de  tissu  cellulaire  qui  se  perd  dans  la  substance  de  la  cornée. 

Dans  la  partie  palpébrale,  l'épithéliuin  cylindrique  se  présente  sous  forme 
d'une  couche  multiple  de  petites  cellules  légèrement  contournées,  qui  ren- 
ferment un  grand  noyau  placé  près  de  la  paroi,  et  dont  l'aspect  granulé  est 
dû  à  la  présence  de  petites  molécules  excessivement  fines.  Les  cellules  des 
couches  profondes  sont  plus  allongées,  celles  des  couches  supérieures  sont 
irrégulièrement  polygonales  ;  au  bord  postérieur  du  tarse,  vers  le  cul-de-sac, 
apparaît  une  couche  d'épithéliam  cylindrique  stratifié  de  l'épaisseur  de  0,08 
de  millimètre  ;  sur  la  sclérotique  se  trouve  une  couche  d'épithélium  de  tran- 
sition, qui  se  transforme  bientôt  en  épithélium  pavimenteux  épais  de  0,06  de 
millimètre.  Les  cellules  de  ce  dernier  sont  légèrement  contournées,  polyé- 
driques, et  contiennent  un  gros  noyau.  Gel  épithélium  se  prolonge  dans  la 
partie  scléroticale  jusque  sur  la  cornée. 

Le  corps  papillaire  est  formé  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  solide  qui, 
profondément,  se  perd  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival, 
en  affectant,  suivant  les  divers  points,  des  dispositions  différentes.  Sur  la  partie 
moyenne  du  tarse,  les  papilles  sont  petites  et  à  peine  visibles  ;  vers  la  partie 
ciliaire  et  vers  le  bord  postérieur  du  tarse,  elles  deviennent  plus  saillantes 
et  se  présentent  sous  forme  de  langues.  Dans  la  conjonctive  du  cul -de-sac, 
elles  ont  une  base  plus  large,  mais  elles  sont  moins  élevées  ;  ces  papilles  sont 
formées  d'un  tissu  cellulaire  à  noyaux  assez  solides,  elles  contiennent  toutes 
des  anses  de  vaisseaux  sanguins,  et  pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  Souvent 
on  rencontre  dans  la  partie  la  plus  voisine  des  cils  des  filets  très-fins  de  fibres 
nerveuses  à  double  contour  se  terminant  par  des  corpuscules  du  tact,  toujours 
placés  à  la  pointe  de  la  papille  correspondante;  la  dimension  des  papilles  varie 
selon  l'âge  de  l'individu  et  suivant  les  différents  points  de  la  conjonctive. 
Leur  hauteur  peut  mesurer  jusqu'à  0,2  de  millimètre;  de  même,  la  solidité  et 
l'épaisseur  de  tout  le  corps  papillaire  varient  suivant  les  individus.  Au  ni \  eau 
du  grand  angle  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  un  pli  en  se  recourbant,  c'est 
le  pli  semi-lunaire,  ou  ce  qu'on  nomme  la  troisième  paupière  :  ses  papilles 
sont  petites,  en  forme  de  verrues  et  à  peine  saillante* 

L'union  des  cellules  épitbéliales  inférieures  avec  le  corps  papillaire  se  fait 
partout  de  telle  façon,  que  la  surface  de  ce  dernier  n'est  pas  lisse  et  n'est 
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jamais  recouverte  d'une  membrane  amorphe  [basement  membrane  de 
M.  Bowman)  ;  mai»  toujours  les  fibres  ténues  du  tissu  cellulaire  des  papilles 
se  terminent,  à  la  surface  de  ces  dernières,  par  des  extrémités  libres  et  lé* 
gèrement  saillantes.  Là  même  où  les  papilles  manquent  dans  la  partie  bulbaire 
de  la  conjonctive,  les  fibrilles  du  tissu  cellulaire  se  terminent  également  par 
des  extrémités  libres,  qoi,  sur  des  sections  perpendiculaires  et  sous  de  forts 
grossissements,  apparaissent  comme  de  petites  dents  attachées  à  la  surface 
extérieure.  Entre  ces  sortes  de  dents,  les  cellules  épithéliales  ovoïdes  des 
couches  les  plus  profondes  s'enfoncent  par  leurs  extrémités  arrondies. 

Nulle  part,  on  ne  trouve  une  union  directe  des  fibrilles  du  tissu  cellulaire 
avec  les  cellules  épithéliales  les  plus  inférieures.  On  voit  les  dispositions  que 
nous  venons  de  décrire,  aussi  bien  sur  la  conjonctive  fraîche  que  sur  une 
tranche  mince  de  cette  muqueuse  traitée  par  une  solution  étendue  de  soude 
caustique;  on  les  voit  également  bien  sur  des  yeux  qui  ont  macéré  quelques 
jours  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  bichromîque  à  2  pour  1 00. 

Le  tissu  cellulaire  sous- conjoncti val  ne  présente  rien  de  particulier  dans 
sa  structure.  Partout  il  contient  des  fibres  élastiques,  qui,  en  général,  sont 
très-fines,  et  qui,  seulement  dans  le  cul-de-sac,  se  présentent  sous  forme  de 
faisceaux  de  fibres  plus  fortes  et  onduleuses.  Évidemment,  ce  qui  permet  è 
la  conjonctive  de  se  tuméfier  sous  l'influence  d'un  état  pathologique,  c'est 
celle  combinaison  d'un  tissu  cellulaire  lâche  avec  un  grand  nombre  d'élé- 
ments élastiques  ;  de  là  provient  aussi  l'extensibilité  dont  jouit  ce  tissu.  Dans 
le  cul-de-sac  et  dans  sa  partie  scléroticale,  le  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
tivai  présente  quelques  petits  amas  de  cellules  graisseuses  qui  constituent, 
en  quelque  sorte,  des  irradiations  des  masses  graisseuses  profondes  de 
l'orbite. 

Près  de  l'angle  externe  de  l'œil,  les  conduits  excréteurs  de  la  glande  la- 
crymale traversent  le  corps  papillaire  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur.  Ce 
sont  des  canaux  étroits,  à  parois  minces,  dont  le  nombre  varie  de  sept  à  dix, 
qoi  marchent  obliquement  vers  la  surface  de  la  conjonctive  ;  ils  se  compo-  ' 
sent  d'un  tissu  cellulaire  dense,  mêlé  de  fibres  élastiques  ;  chez  l'homme,  ils 
ne  contiennent  pas  de  fibres  musculaires  lisses  ;  mais  seulement  des  fibres 
élastiques  qui  marchent  longitudinalement  dans  la  couche  interne,  tandis  que 
dans  la  couche  externe  il  y  a,  en  plus,  des  fibres  transversales.  Les  conduits 
lacrymaux  mettent  la  conjonctive  en  communication  avec  le  canal  nasal  et 
h  moqueuse  des  narines.  A  leur  entrée,  le  corps  papillaire  présente  égale- 
ment de  petites  papilles  en  forme  de  verrues,  recouvertes  de  plusieurs  couches 
depithéliuin  pavimenteux. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  la  conjonctive  sont  nombreux,  les  capillaires 
les  plus  forts  forment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  un  réseau  à 
larges  mailles  d'où  émanent  des  branches  plus  fines  qui  vont  constituer  un 
nouveau  réseau  i  mailles  très-serrées,  immédiatement  placées  sous  la  couche 
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épilhéliale.  Ces  derniers  vaisseaux  ont  une  largeur  de  0,007  à  0,014  de 
millimètre.  Les  îlots  polygonaux  de  lissu  conjonctif  circonscrits  par  ces  inailles 
mesurent  en  moyenne  0,12  à  0,08  de  millimètre.  Dans  les  points  où  la 
conjonctive  est  pourvue  de  papilles  se  trouvent  des  anses  vasculaires  qu'on 
rencontre  parfois  cependant  sous  la  couche  épilhéliale,  même  en  l'absence 
des  papilles.  Les  peines  artères  proviennent  de  la  terminaison  de  l'artère 
ophihalmique  ;  ce  sont  des  branches  des  rameaux  palpt'braux,  des  artères 
lacrymale,  dorsale  du  nez,  frontale  et  sus-orbitaire.  Leurs  capillaires  com- 
muniquent avec  ceux  des  artères  palpébrales  supérieure  et  inférieure,  avec 
la  branche  sus-orbitaire  de  la  temporale  superficielle,  de  l'artère  transversale 
de  la  face  (qui  vient  de  la  temporale  superficielle)  et  de  l'artère  sous-orbitaire 
(qui  vient  de  la  maxillaire  interne).  La  conjonctive  bulbaire  reçoit  le  sang 
des  artères  ciliaires  antérieures  qui  proviennent  de  l'artère  ophtbalmique, 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  l'artère  lacrymale.  A  la  simple 
inspection  on  reconnaît  facilement  dans  la  conjonctive  deux  ordres  de 
vaisseaux  :  les  uns  suivent  les  mouvements  de  déplacement  imprimés  à  la 
membrane  muqueuse,  les  autres  sont  intimement  fixés  à  la  partie  superficielle 
de  la  sclérotique.  Ces  derniers  se  perdent  vers  la  bord  de  la  cornée  en  un 
lin  réseau  composé  de  différentes  rangées  d'anses  superposées.  Dans  la  der- 
nière rangée  de  ces  anses  on  observe  le  passage  direct  des  vaisseaux  de  l'état 
artériel  à  l'état  veineux. 

Les  troncs  les  plus  volnmineux  qui  s'appliquent  sur  la  sclérotique  sont  en 
majeure  partie  de  nature  veineuse  ;  les  artères  qui  leur  fournissent  sont  les 
artères  ciliaires  antérieures  qui,  au  voisinage  de  la  cornée,  perforent  la  sclé- 
rotique d'avant  en  arrière. 

Les  veines  les  plus  petites  portent  le  sang,  en  partie  aux  veines  palpébra- 
les supérieure  et  inférieure,  et  par  celles-ci  aux  veines  fatales  antérieure  et 
temporale  moyenne,  mais,  le  plus  souvent,  elles  donnent  naissance  aux  veines 
ophthalmiques  supérieure  et  inférieure,  et  s'anastomosent,  par  l'intermé- 
diaire de  la  première  et  du  sinus  caverneux,  avec  les  veines  du  crâne,  taudis 
que  par  la  veine  ophtbalmique  inférieure  elles  s'auastomosenl  avec  la  branche 
profonde  de  la  veine  faciale  antérieure  et  les  veines  de  la  face  en  général. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très-nombreux  dans  la  conjonctive  bul- 
baire ;  ils  sont  plus  clair-semés  dans  le  reste  de  la  muqueuse.  Quand  on 
examine  la  conjonctive  au  microscope,  .voit  à  Tétai  frais,  soit  après  l'avoir 
soumise  à  des  réactifs,  on  ne  réussit  pas  toujours,  d'une  mauière  incontesta- 
ble, à  y  trouver  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  pour  les  voir,  il  faut  faire  des 
injections  colorées  (gélatine  et  bleu  de  Prusse,  etc.). 

Au  bord  de  la  cornée,  les  vaisseaux  lymphatiques  représentent  un  réseau 
délicat  à  mailles  serrées  qui  est  formé  de  ramifications  très-fines  de  0nm900& 
de  diamètre.  Là  où  les  ramifications  s'anastomosent  entre  elles,  on  trouve 
des  rendements  ;  vers  la  cornée,  ce  réseau  se  termine  en  grande  partie  par 
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des  arcs  très-peu  recourbés  ;  celte  partie  des  vaisseaux  lymphatiques,  qui 
s'élend  sur  une  largeur  d'un  millimètre,  est  désignée  sous  le  nom  de  cercle 
lymphatique  (Teicbmann)  ;  à  sa  périphérie  se  trouve  un  vaisseau  lympha- 
tique  d'un  calibre  un  peu  plus  fort  (mesurant  environ  Onm,02!2)  qui  la  limite 
en  quelque  sorte,  et  qui,  bien  que  souvent  détourné,  entoure  ordinairement 
tout  le  bord  de  la  cornée  sous  forme  d'un  cercle  assez  régulier.  A  ce  vaisseau 
circulaire  se  rattachent  un  grand  nombre  d'autres  lymphatiques  qui  s'éloi- 
gneut  du  centre  de  la  cornée  dans  une  direction  rayonnante  :  ces  vaisseaux 
ont  de  0miV  9b  à  0fnlB,472  de  diamètre  ;  ils  s'anastomosent  entre  eux  par  des 
branches  transversales  de  umn,018  à  0mnl,05&. 

A  une  distance  d'environ  k  à  5  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  les  vais- 
seaux, qui  avaient  jusque-là  une  direction  rayonnante,  prennent  un  autre 
cours  ;  dans  la  paupière  supérieure  ils  marchent  parallèlement  au  bord  de  la 
cornée,  en  dedans  et  endehors,  acquièrent  des  dimensions  assez  considérables, 
et  s'abouchent  dans  les  branches  lymphatiques  proprement  dites,  qui  seules 
sont  munies  de  valvules.  Celles-ci  se  dirigent  vers  les  angles  externe  et  interne 
de  l'œil,  et  vont  aboutir  aux  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  super- 
ficiels. Partout  les  expansions  terminales  des  capillaires  sanguins  sont  plus 
rapprochées  de  la  superficie  de  la  conjonctive  que  celles  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

La  conjonctive  renferme  des  glandes  lymphatiques;  ce  sont  des  follicules 
(pL  I,  fig.  5)  globulaires  ou  allongés,  complètement  fermés,  qui  sont  situés 
immédiatement  au-dessous  de  la  surface  de  la  muqueuse  ;  ils  se  composent 
d'une  enveloppe  de  tissu  cellulaire  solide  et  d'un  réseau  de  capillaires  fins 
qui  se  répandent  dans  la  cavité  globulaire  ;  entre  les  mailles  de  ce  réseau  se 
trouve  tendu  un  second  réseau  de  tissu  cellulaire  à  fibres  solides,  mais  plus 
fines  encore  que  les  premières.  Les  lacunes  que  ces  deux  réseaux  laissent 
entre  eux  contiennent  un  peu  de  liquide  et  un  grand  nombre  de  cellules 
pâles,  rondes,  à  un  seul  noyau,  qui  sont  parfaitement  identiques  avec  les 
corpuscules  de  la  lymphe. 

Les  follicules  lymphatiques  ont  généralement  0°"°^  de  diamètre,  ils  sont 
épars  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive,  aussi  bien  dans  la  paupière  supé- 
rieure que  dans  l'inférieure,  mais  exclusivement  dans  leur  moitié  interne. 
Ils  sont  en  tout  semblables  aux  glandes  solitaires  de  l'intestin,  qui  n'ont  pas 
d'orifice  excréteur,  et  sont,  comme  celles-ci,  en  rapport  par  leur  situation 
avec  les  vaisseaux  lymphatiques.  Leur  nombre  est  très-variable;  quelquefois 
même,  on  ne  peut  pas  découvrir  un  seul  follicule.  Les  granulations  de 
ropbthalinie  militaire  ont  une  tout  autre  structure. 

Chez  quelques  animaux  ces  follicules  existent  également  :  chez  le  bœuf, 
le  pigeon  et  la  poule,  ils  sont  réuuis  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  paupière 
inférieure,  sous  une  forme  qui  rappelle  celle  des  plaques  de  Peyer  ;  on  en 
trouve  aussi  dans  la  troisième  paupière  de  certains  animaux.  C'est  chez  le 
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bœuf  qu'ils  ont  été  découverts  pour  la  première  fois  par  M.  Bruch  (1).  Chez 
l'homme,  en  dehors  de  ces  follicules  et  de  glandes  en  acinus,  que  nous  dé- 
crirons plus  tard,  on  ne  trouve  pas  d'autres  glandes  dans  la  conjonctive, 
tandis  que  chez  les  animaux  il  en  eiiste  encore  sous  plusieurs  formes.  Les 
résultats  des  injections  récemment  pratiquées  ne  permettent  plus  de  mettre 
en  doute  la  nature  lymphatique  de  ces  follicules  (2). 

Ou  a  pu  suivre  par  la  méthode  des  injections  l'abouchement  de  vaisseaux 
lymphatiques  moniliformes  à  la  face  inférieure  des  plaques  de  Bruch,  et 
constater  l'existence  d'un  fin  réseau  lymphatique  enveloppant  complètement 
ces  follicules  à  la  façon  de  ces  filets  qui  circonscrivent  les  ballons  k  l'usage 
de*  enfants.  À  la  surface  du  follicule,  ces  vaisseaux  affectent  souvent  une  dis- 
position semblable  à  celle  des  méridiens  d'une  sphère  ;  sous  la  couche  épi* 
théliale,  quelques-unes  de  ces  branches  lymphatiques  se  terminent  en  am- 
poules en  traçant  sur  la  muqueuse  un  assez  long  trajet  horizontal. 

Le  tissu  qui  contourne  les  follicules  est  en  général  si  riche  en  lympha- 
tiques, que  si  on  l'examinait  sans  avoir  préalablement  injecté  les  vaisseaux, 
il  semblerait  qu'il  soit  complètement  imbibé  de  corpuscules  lymphatiques 
tandis  qu'en  réalité  tons  ces  éléments  sont  contenus  dans  des  parois  vasco- 
laires. 

C'est  cette  disposition  que  j'ai  signalée  sous  le  nom  d'infiltration  lympha- 
tique (3). 

Ris  a  appelé  ce  tissu,  tissu  adéioïde;  c'est  le  même  que  Kolliker  a 
appelé  tissu  cellulaire  cytogène. 

La  conjonctive  palpébrale  renferme  également  de  nombreux  lymphatiques. 
Pour  plus  de  détails,  voyez  W.  Krause  (A). 

Les  nerfs  sont  nombreux,  ce  sont  des  branches  des  rameaux  palpébraux 
des  nerfs  nasal  externe  (sous-trochléaire),  frontal,  lacrymal,  qui  tous  pro- 
viennent de  la  première  branche  du  trijumeau  (branche  de  Willis).  La  con- 
jonctive bulbaire  reçoit  aussi  des  branches  du  nerf  nasal  externe.  Il  faut 
noter  ici  une  particularité  de  la  structure  de  la  conjonctive,  fort  intéres- 
sante, même  au  point  de  vue  de  l'anatomie  générale,  c'est  le  mode  de  ter- 
minaison des  nerfs.  Voici  comment  ces  derniers  se  distribuent  dans  la  con- 
jonctive: les  branches  qui  émanent  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  par 
suite  de  leur  division  successive,  de  leurs  anastomoses  et  de  leurs  échanges 
de  fibres,  représentent  un  riche  plexus  nerveux,  dont  chaque  ramuscu'e 
contient  un  nombre  de  plus  en  plus  petit  de  fibres,  tandis  que  les  mailles 

(1)  Zeitschrift  fur  wissenschaftliche  Zoologie.  1853,  t.  V,  p.  227. 

(2)  Voyez  M.  Fret,  Vierteljahrschrift  der  Naturforsch.  GesellscHaft  in  Zurieh, 
t.  VII;  et  Zeitschrift  fur  iristeusch.  Zoologie.  4866,  t.  XVI,  p.  215. 

(3)  Anatomitche  Vntersuchungen.  Hanovre,  1861,  p.  149-153. 

(A)  Die  têrminalen   Kôrperchen  der  einfach  sentiblen  Nerven.  Hanovre,  1860, 
p.  114.  —  Anatotninrhe  Vntérnuchungen,  Hanovrf,  IMfj  p.  lâO. 
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intermédiaires  se  rétrécissent  davantage  et  que  les  nerft  deviennent  phis 
superficiels.  Les  fibrilles  nerveuses  à  double  contour  affectent  très-souvent 
b  division  dichotomique  ;  elles  ne  se  terminent  jamais  en  anse,  ne  se  perdent 
pas  librement  dans  le  tissa,  mais  au  contraire  se  terminent  toujours  par  de 
petits  organes  particuliers,  que  j'ai  nommés  corpuscules  terminaux  claii* 
formes  (Endkolben,  corpuscula  nervorum  terminalia  bulboidea)  (4). 

Ces  corpuscules  terminaux  claviformes  se  composent  d'une  enveloppe 
fine  de  tissu  cellulaire  d'un  contenu  granulé,  d'une  consistance  molle,  semi- 
liquide,  et  dans  chacun  de  ces  corpuscules  viennent  se  terminer  une  ou 
deux  fibres  de  nerfs  à  double  contour,  qui,  tout  près'de  ces  derniers,  font 
souvent  plusieurs  circonvolutions  et  représentent  de  gros  nœuds  (pi.  I,  fig.  9)* 
Dans  l'intérieur  de  ces  corpuscules  claviformes,  les  fibres  nerveuses  se  di- 
visent, de  nouveau,  en  deux  ou  trois  branches  très-fines,  courtes  et  pâles, 
qui  suivent  un  trajet  un  peu  tortueux  et  io  terminent  par  de  petits  renfle- 
ments en  forme  de  massue  (pi.  I,  fig.  d). 

Les  corpuscules  claviformes  sout  toujours  situés  superficiellement  sous  la 
couche  épithéliale  delà  conjonctive;  leur  diamètre  mesure  0œm,03  à  0"*,07, 
en  moyenne  0min,0û  \  leur  forme  est  à  peu  près  globulaire  ;  leur  longueur, 
quand  ils  sont  elliptiques,  est,  au  maximum,  le  double  de  leur  largeur.  J'ai 
donné  aux  fibres  nerveuses  pâles,  qui  sont  dans  l'intérieur  de  ces  corpuscules 
tenninaux,  le  nom  de  fibres  terminales  ;  leur  diamètre  mesure  0nm,0028. 
Les  corpuscules  terminaux  claviformes  se  trouvent  également  dans  les  lèvres, 
dans  la  langue,  dans  le  voile  du  palais,  dans  le  gland  de  la  verge  et  le  clito- 
ris (2),  chez  l'espèce  humaine.  Chez  les  animaux,  on  les  observe  très-géné- 
ralement ;  mais  ils  sont  plus  cylindriques,  et  une  seule  fibre  nerveuse  centrale 
vient  y  aboutir  (pi.  I,  fig.  1  et  fig.  2,  b).  Chez  les  animaux,  ces  corpuscules 
ressemblent  tout  à  fait  à  la  partie  médiane  d'un  corpuscule  de  Pscini» 

Dans  la  conjonctive  bulbaire  chez  l'homme,  on  trouve,  pour  chaque  œil, 
76  à  82  corpuscules  terminaux  claviformes  ;  en  moyenne,  on  en  compte  un 
par  millimètre  carré.  Dans  le  cul-de-sac  et  dans  la  partie  qui  recouvre  le 
tarse,  ils  sont  beaucoup  plus  clair-semés  ;  dans  cette  dernière  partie  ils  se 
trouvent  sous-jacents  aux  papilles.  On  les  voit  très-bien  sur  des  yeux  frais  dont 
on  a  aminci  la  conjonctive  bulbaire,  autant  que  possible,  avec  des  ciseaux  fins. 
On  étale  les  portions  ainsi  détachées  de  la  muqueuse,  et,  sans  y  rien  ajouter, 
ou  avec  une  légère  solution  de  soude,  on  les  examine  sous  un  grossissement 

(!)  Voy.  Zeitschrift  fur  rationelle  Medicin.  1858,  t.  V,  p.  28. 

(2  ;  Tous  les  nerfs  du  pénis  et  du  clitoris  ne  se  terminent  pas  par  des  corpuscules 
claviformes.  La  plupart  finissent,  au  contraire,  par  des  expansions  particulières  que  j'ai 
désignée*  sous  le  nom  de  corpuscules  nerveux  des  organes  génitaux  ou  corpuscule»  de 
volupté.  (Voyez  W.  Krause,  Gôttinger  Nachrichten,  21  avril  1866.)  Ils  sout  mûri- 
formes  dans  le  clitoris  de  la  flemme  et  mesurent  jusqu'à  0**,2  de  diamètre. 
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de  300  à  400  diamètres.  On  peut  aussi  les  laisser  quelques  jours  dans  du 
vinaigre  ordinaire  et  les  examiner  ensuite. 

Le  limbe  conjonctival  est  constitué  par  la  continuation  des  faisceaux  fibreux 
de  la  couche  de  tissu  cellulaire  de  la  conjonctive  qui  passent  sur  les  bonis 
supérieur  et  inférieur  de  la  cornée,  et  se  prolongent  même,  dans  une  cer- 
taine étendue,  sur  cette  membrane.  Entre  ces  faisceaux  irrégulièrement 
entrecroisés,  et  qui  font  légèrement  saillie,  en  forme  de  bandelettes,  il  reste 
dessillons  longitudinaux  qui  sont  complètement  remplis  d'une  couche  épaisse 
d'épi théliom  pavimenteux.  Sur  le  diamètre  transversal  (pi.  I,  fig.  7),  ces 
bandelettes  ont  un  aspect  papillaire,  et  dans  leur  tissu  cellulaire  les  fibres 
nerveuses  finissent  également  par  des  corpuscules  terminaux.  Au  contraire, 
les  fibres  nerveuses,  qui  sont  destinées  ï  la  cornée  même,  perdent  leur 
double  contour  et  deviennent  très-pâles,  dès  qu'elles  ont  franchi  le  bord  de 
cette  membrane;  elles  s'enlacent  également,  mais  ne  forment  pas  d'anses 
terminales  ;  probablement  les  fibres  isolées  se  terminent  toujours  par  un  ren- 
flement en  forme  de  massue  qui  n'a  pas  d'en  veloppe  spéciale:  il  a  too  tau  pi  us 
0"",002  de  diamètre.  Les  nerfs  de  la  cornée  sont  exclusivement  situés  au- 
dessous  de  la  couche  épithéliale  de  la  surface  antérieure  de  cette  membrane. 

Les  glandes  en  admis,  dans  la  conjonctive  de  l'homme  (pi.  I,  fig.  6),  s»e 
trouvent  principalement  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Elles  s'étendent  hori- 
zontalement de  l'extrémité  interne  de  la  glande  lacrymale  vers  le  grand 
angle  de  l'œil,  en  diminuant  progressivement  de  volume  et  de  nombre. 
Ordinairement,  il  y  en  a  de  10  à  12  (j'en  ai  compté  une  fois  42)  on  en  trouve 
quelques-unes  éparsesdans  tout  le  cul -de-sac  supérieur.  Dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  il  y  en  a,  au  plus,  de  2  à  6.  Leur  volume  varie  de  UBB,1&  à  0mmJ  ; 
le  plus  souvent  ils  ont  de  0BB,3  à  0BB,A  de  diamètre;  un  conduit  excré- 
teur à  parois  minces  de  Qmm.?>  à  0BB,5  de  longueur  et  0B",05  à  0mm,l 
d'épaisseur,  se  divise  dans  l'intérieur  des  glandes  en  branches  fines  qui 
s'unissent  avec  les  acini  de  Ja  glande.  Ces  derniers  sont  de  petites  vésicuUis 
formées  d'une  membrane  amorphe  de  0mB,05  de  diamètre.  Leur  face  in-» 
terne  est  tapissée  de  cellules  épilhéliales  pavimenteuses  polygonales,  qui  fini 
à  peu  pris  0"",017  de  longueur  sur  0BBfOI5  de  largeur. 

Ces  glandes  ont  été  découvertes  en  1862  par  SU.  C.  Krause  (1).  Quant 
à  leur  fonction,  j'ai  émis  l'opinion  qu'elles  sécrèteut  non  pas  du  mucus,  mais 
des  larmes,  à  cause  de  leur  voisinage  et  de  leur  conformité  anatomique 
avec  les  lobules  de  la  glande  lacnmalc.  Dans  la  caroncule  lacrymale,  qui  tvl 
un  amas  de  glandes  de  Meibomius  d'où  sort  eut  quelques  poils  courts,  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  également  des  glandes  en  grappes,  dout  le  nombre  peui 
être  de  1  à  6.  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  glandes  ni  dans  la  portion  palpé - 
brale,  ni  dans  la  portion  bulbaire  de  la  conjonctive. 

(t)  llandhueh  der  Anaiomie  de*  Men*cheitt  t.  Il,  p.  ."il 3. 
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Le  liquide  aqueux  qui  s'accumule  dans  la  cavité  du  sac  conjonctival, 
quand  il  n'est  pas  chassé  incessamment  par  le  clignotement  des  paupières, 
à  travers  les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  nasal,  jnsque  dans  les  narines, 
se  compose  du  produit  de  sécrétion  de  la  glande  lacrymale,  des  glandes  en 
admis,  de  la  sécrétion  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  môles 
avec  le  détritus  des  couches  épithéliales  les  pins  superficielles  provenant  de 
ces  membranes  Chez  les  mammifères,  ce  liquide  contient  en  outre  le  pro- 
duit de  sécrétion  de  la  glande  de  Harder,  qui  vient  s'ouvrir  dans  l'angle 
externe  de  l'œil.  La  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius  situées  au  niveau 
des  tarses  et  dans  la  caroncule  lacrymale  parait  avoir  simplement  pour  but 
de  lubrifier  les  cils,  ainsi  que  le  bord  même  des  paupières,  et  d'empêcher  les 
hnnesde  s'écouler  sur  le  visage;  elle  est  essentiellement  composée  de  graisse, 
il  serait  irrationnel  d'admettre  la  possibilité  d'une  transsudation  de  l'humeur 
aqueuse  à  travers  la  cornée,  quand  même  les  expériences  de  M.  Frerichs 
s'auraient  pas  démontré  le  contraire.  L'existence  de  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  sur  le  bord  de  la  cornée,  de  même  que  celle  d'un  système  de 
cavités  donoant  passage  à  un  suc  qui  traverse  cette  membrane,  rend  impos- 
sible une  simple  transsudation  venant  de  la  cavité  de  l'œil.  Tout  liquide  qui 
tianssude  dans  le  tissu  de  la  cornée  doit  être  immédiatement  repris  par  ces 
vaisseaux  et  entraîné  dans  le  courant. 

Les  larmes,  y  compris  la  sécrétion  de  la  conjonctive,  sont  un  liquide  clair, 
incolore,  d'une  saveur  salée,  qui,  d'après  M.  Frerichs,  contient: 

I.  H. 

Eau 99,06         98,70 

Parties  constituantes  solides 0,94  1,30 

400,00       100,00 

Partira  solides. 

Epithélium 0,14           0,32 

Albumine 0,08          0,10 

Chlorure  de  sodium. n 

Phosphates  alcalins (  ftft 

Phosphates  terreux (  °''^          U'B5 

Graisse  et  matières  extractives. .  J 

0,94  1,30 

La  première  analyse  porte  sur  des  larmes  qui  avaient  été  obtenues  par 
rirrilation  d'un  œil  sain  à  l'aide  d'un  appareil  électro-magnétique;  la 
seconde  sur  des  larmes  provenant  d'un  œil  atteint  d'ophihalmie  chronique. 

Il  est  probable  que  les  glandes  en  acinus  de  la  conjonctive  donnent  un 
produit  de  sécrétion  complètement  identique  avec  celui  de  la  glande  lacry- 
male. Leur  position  dans  le  voisinage  de  cette  glande  ;  cette  circonstance  que 
leur  nombre  et  leur  volume  sont  très-variables,  que  leurs  conduits  excré- 
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leurs  se  comportent  comme  ceux  de  la  glande  lacrymale,  enfin  leur  confor- 
mité morphologique,  indiquent  évidemment  la  même  fonction. 

La  sécrétion  de  la  glande  de  Harder  est  graisseuse  ;  elle  parait  convenable 
pour  protéger  les  yeux  des  animaux,  qui  les  ont  souvent  baissés  vers  la 
terre,  et  par  conséquent  exposés  à  la  poussière. 

Il  est  très-douteux  que  les  vaisseaux  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive 
servent  à  Y  état  normal  ï  verser  du  liquide  séreux  dans  la  cavité  du  sac  con- 
jonctive!, comme  cela  arrive  dans  les  cas  pathologiques  après  l'élimination 
partielle  de  la  couche  épithéliale,  par  exemple  dans  la  blennorrhée.  Le  ré- 
seau de  mailles  ansiformes,  situé  tout  à  fait  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
sert  très-probablement  à  fournir  les  matériaux  albumineux  nécessaires  à  la 
reproduction  des  cellules  épithélialrs  éliminées.  Cette  fonction  ne  saurait  se 
concilier  avec  la  sécrétion  d'un  liquide  aqueux  dont  le  premier  effet  serait 
d'entraîner  dans  son  courant  les  cellules  de  nouvelle  formation. 

Les  cellules  épithéliales  se  décomposant  à  la  surface  de  la  conjonctive  for- 
ment un  liqoide  visqueux  contenant  des  grains  amorphes  qui,  en  partie  seu- 
lement, contiennent  de  la  graisse  ;  telle  est  la  constitution  essentielle  de  ce 
qu'on  nomme  la  sécrétion  muqueuse  de  la  conjonctive. 

La  glande  lacrymale  n'est  pas  la  source  unique  de  la  quantité  de  liquide 
aqueux  qui  s'écoule  sur  l'œil  (quantité  que  Janin  estime  à  60  gram.  environ 
par  jour);  c'est  ce  que  démontrent  les  recherches  de  MM.  Martini  et  Fre- 
richs,  de  même  que  les  observations  chirurgicales  de  Textor,  Bernard,  etc., 
desquelles  il  résulte  qu'après  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  la  quantité 
de  liquide  sécrété  diminue  ;  mais  que  cependant  l'œil  conserve  constamment 
son  brillant  et  un  certain  degré  d'humidité. 

Les  liquides  versés  dans  le  sac  conjonctival  ont  pour  objet  d'entraîner 
sans  cesse  et  de  dissoudre  les  couches  épithéliales  superficielles,  ce  qui 
parait  être  la  condition  indispensable  pour  que  la  cornée,  qui,  sans  cela,  se 
troublerait,  conserve  sa  transparence.  Jusqu'à  présent  du  moins,  nous  ne 
savons  rien  de  plus  exact  sur  leurs  fonctions. 

ARTICLE  PREMIER. 

HYPÊRfMlÊ  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Caraetèrei  anatomiquei.  —  L'injection  anormale  de  la  muqueuse  est  le 
premier  symptôme  qui  frappe  le  chirurgien,  lorsqu'il  renverse  les  paupières 
d'une  personne  atteinte  d'hypérémie  de  la  conjonctive.  On  sait  qu'a  l'état 
normal,  les  espaces  qui  séparent  entre  elles  les  glandes  de  Meibomius  sont 
parcourus  par  des  vaisseaux  provenant,  pour  la  plupart,  des  branches  vascu- 
laires  des  culs-de-sac  conjonctivaux.  Ces  petites  branches  se  dirigent  d'une 
façon  plus  ou  moins  directe  vers  le  bord  libre  des  paupières,  en  fournissant 
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une  masse  de  petits  rameaux,  à  peine  visibles,  circulant  dans  les  intervalles 
glandulaires.  Lors  d  une  hypérémie  conjonctivale,  ces  vaisseaux  droits  sont 
plus  injectés  et,  partant,  plus  accusés.  Cette  disposition  peut  encore,  à  la  ri- 
gueur,  être  normale  :  l'état  pathologique  qui  caractérise  l'hypérémie  de  la 
conjonctive  ne  sera  bien  accusé  que  lorsque  les  mailles  vasculaires  qui  en- 
tourent les  glandes  seront  injectées  et  laisseront  plus  difficilement  aperce- 
voir celles-ci  par  transparence. 

Sous  l'influence  delà  maladie,  la  conjonctive  du  cuLdesac  perd  la  couleur 
pile  et  jaunâtre  qui  lui  est  propre,  elle  devient  rouge:  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  sinueux  et  entrecroisés  apparaissent  dans  cette  partie  de  la  mu- 
queuse en  même  temps  que  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  forment  un  réseau 
\  mailles  larges  d'un  rouge  brillant  et  peu  foncé.  Ces  vaisseaux  peuvent  se 
prolonger  jusque  vers  la  cornée,  et  même  en  partie  sur  l'anneau  conjonctival, 

Si,  à  l'état  normal,  il  n'est  pas  facile  de  voir  nettement  les  papilles*  de  la 
conjonctive,  il  n'en  est  plus  de  même  pendant  une  hypérémie  de  cette  mem- 
brane. Les  petites  élévations  formées  par  des  anses  de  vaisseaux  sur  lesquelles 
la  muqueuse  est  légèrement  épaissie,  sont  surtout  bien  prononcées  vers  le 
bord  interne  des  tarses,  et  en  particulier  vers  les  angles  de  l'oeil.  Les  papilles 
donnent  à  la  conjonctive  un  aspect  rouge  et  velouté  :  la  muqueuse  a  un  peu 
perdu  de  son  brillant. 

Poor  étudier  les  maladies  de  la  conjonctive  il  faudra  surtout  bien  exami- 
.ner  la  muqueuse  qui  recouvre  le  tarse  supérieur,  en  renversant  la  paupière. 
Dans  l'hypérémie,  nous  trouverons  qu'elle  a  perdu  de  son  aspect  brillant, 
qu'au  lieu  d'être  d'un  jaune  clair,  elle  est  devenue  rouge  et  légèrement  ve- 
loutée; en  examinant  de  plus  près,  nous  verrons  que  ce  changement  est  dû 
a  la  présence  d'une  foule  de  petites  saillies  terminées  en  pointe,  serrées  les 
unes  contre  les  autres  :  cette  disposition  est  plus  marquée  aux  angles  de  l'csiL 

Il  importe  de  fixer  l'attention  sur  cet  état  de  la  conjonctive  ;  l'interpréta- 
tion erronée  de  sa  nature  a  été  la  cause  delà  confusion  qui  règne  dans  la 
description  des  maladies  de  Cette  membrane.  C'est  ainsi  que  ce  même  état 
rugueux  et  velouté  de  la  conjonctive  a  été  regardé  par  certains  auteurs 
comme  une  maladie  bénigne,  tandis  que  d'autres  l'ont  étudié  sous  le  nom 
(Tétat  granulaire  et  confondu  avec  les  véritables  granulations  (ophthatmie 
militaire,  ophlhalmie  contagieuse)  (1).  Nou~seulement  les  papilles  ne  se 
transforment  jamais  en  granulations,  mais  encore  elles  ne  prennent  aucune 
pan  a  leur  formation  ;  c'est  donc  à  tort  que  Ton  a  donné  le  nom  de  granu- 

(1)  M.  Desmarres  dit,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux  (t.  Il,  p.  130),  en  par- 
tait dee  granulation*  charnues  :  «  Au  début*  elles  ressemblent  à  de  petites  saillies 
arrondies  placées  les  unes  auprès  des  autres  a  des  distances  plus  ou  moins  rapprochées  ; 
rts*  mat  rouges  et  donnent  à  la  conjonctive  un  aspect  velouté  remarquable.  Quelques- 
aaes,  asee*  ordinairement,  sont  plus  saillantes  et  plus  tolumineuses  que  les  autres  ; 
***  les  trouve  assez  généralement  tors  l'angle  externe,  tout  près  du  cul-ile-fcac  oonjdnc- 
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faire  à  cet  état  des  papilles,  expression  qui  rend  très-confuse  la  classification 
des  maladies  de  la  conjonctive. 

Revenons  maintenant  à  Thypérémie  aiguë.  Voici  trois  caractères  particu- 
liers qui  la  distinguent  : 

1°  Le  développement  de  mailles  vasculaires  qui  recouvrent  les  glandes  de 
Meiboniius,  et  empêchent  de  les  voir  aussi  bien  par  transparence. 

2°  L'injection  plus  prononcée  et  la  légère  turgescence  de  la  conjonctive 
du  cul-de-sac;  l'injection  s'irradie  vers  la  conjonctive  bulbaire. 

3°  Le  développement  plus  considérable  et  la  saillie  plus  prononcée  de* 
anses  des  vaisseaux  qui  forment  les  papilles  (état  papillaire).  i 

Quand  Thypérémie  aiguë  passe  à  l'état  chronique,  le  réseau  vascolaire  de 
la  conjonctive  du  bulbe  pâlit,  et  Thypérémie  abandonne  cette  partie  de  la 
muqueuse  ;  elle  persiste,  au  contraire,  sur  la  conjonctive  des  paupières  et  do 
col-de-sac 

Dans  Thypérémie  chronique  comme  dans  Thypérémie  aiguë,  la  sécrétion 
de  la  conjonctive  n'est  généralement  pas  altérée;  voilà  pourquoi  les  anciens 
ont  donné  à  cette  forme  le  nom  de  cotarrhus  siccus,  pour  la  distinguer  de 
la  conjonctivite  catarrhale  simple.  Exceptionnellement,  on  rencontre  dans 
Thypérémie  suraiguë  une  augmentation  dans  la  sécrétion  des  larmes.  Ce  n'est 
probablement  là  qu'un  phénomène  consécutif  à  l'irritation  locale  produite 
par  Thypérémie. 

Symptômes  généraux.  —  L'hypérémie  conjonctivale  cause  plus  ou  moins 
de  gêne  et  d'inquiétude  au  malade,  suivant  le  degré  d'accollement  des  pau- 
pières au  globe  de  Tœil.  Chez  les  sujets  dont  les  paupières  sont  lâches,  dis- 
tendues et  faiblement  appliquées  sur  le  globe,  Thypérémie  de  la  muqueuse 
ne  provoque  pas,  en  général,  de  symptômes  gênants;  ceux,  au  contraire, dont 
la  paupière  est  rétrécie  et  étroiteineut  appliquée  sur  Tœil,  sont  tourmentés 
par  une  simple  hypérémie.  Nous  pouvons  dire  que,  généralement,  le  mode 
d'application  des  paupières  sur  le  globe  de  Tœil  influe  beaucoup  sur  l'intensité 
des  sensations  que  le  malade  éprouve  dans  les  affections  de  la  conjonctive. 

Les  personnes  atteintes  d'hy|)éréinie  conjonctivale  et  dont  les  pau- 
pières sont  naturellement  assez  tendues  éprouvent  un  malaise  caractérisé 
par  des  picotements  et  des  tiraillements,  comme  si  un  corps  étranger  s'était 
glissé  entre  le  globe  de  Tœil  et  sa  membrane  protectrice  ;  toute  application, 
tout  travail  minutieux  et  prolongé,  augmentent  le  malaise  dont  nous  venons 
de  parler.  Sur  le  soir,  ces  légers  phénomènes  prendront  de  l'intensité,  le 

Uval,  a  l'une  ou  à  l'autre  paupière,  mais  le  plus  ordinairement  à  la  supérieure.  • 
M.  Desmarres  pente  que  -ces  granulations  ne  tout  évidemment  qu'une  seule  et  même 
chose,  une  exsudation  » ,  nous  ne  saurions  partager  sa  manière  de  voir  ;  il  s'agit  dam 
et  ca«  d'une  hypérémie  et  d'un  léger  gonflement  des  anses  des  vaiueaux  formant  les 
papilles,  et  non  de  granulations  produites  par  voie  d'exsudation. 


» 
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malade  éprouvera  un  sentiment  de  lourdeur  dans  la  paupière  supérieure,  et, 
ne  pouvant  tenir  longtemps  les  yeux  ouverts,  il  se  laissera  aller  à  un  cligno- 
tement souvent  répété.  Cet  ensemble  de  petits  tourments  prendra  un  plus 
graud  développement,  si  le  malade  s'expose  à  la  lumière  vive,  à  un  air  vicié, 
à  la  fumée  du  tabac  et  à  une  foule  d'autres  agents  nuisibles.  On  remarquera 
que  ces  effets  disparaîtront  promptement  aussitôt  que  le  malade  se  soustraira 
ara  causes  qui  les  ont  produits.  Il  faut  attribuer  ces  divers  inconvénients  au 
gonflement  des  papilles  qui,  serrées  étroitement  par  les  paupières  contre  la 
conjonctive  bulbaire,  mettent  en  jeu  sa  sensibilité  en  l'irritant  par  lenr  frot- 
tement. 

Etioloqie.  — Nombreuses  sont  les  causes  qui  provoquent  l'hypérémie  con- 
jooctivale  :  aussi  cette  affection  est-elle  fréquente.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que  des  cils  peu  développés  entretiennent  une  légère  irritation  de  la  conjonctive 
en  prenant  une  fausse  direction  et  en  se  portant  vers  le  globe  de  l'œil.  Lors- 
que ces  cils  sont  très-petits  et  fins,  il  est  facile  de  méconnaître  cette  cause 
d'irritation.  Les  glandes  des  Meibomius  infarctées,  c'est-à-dire  remplies 
d'une  sécrétion  épaissie  par  des  sels  calcaires,  déterminent  également  de 
l'hypérémie  de  la  conjonctive;  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'hypé- 
rémie  chronique,  c'est  le  séjour  forcé  dans  le  sacconjonctival  des  larmes  par 
obstruction  plus  ou  moins  complète  des  conduits  lacrymaux  ;  cette  maladie 
peut  souvent  être  causée  par  un  simple  gonflement  catarrhal  delà  muqueuse 
qoi  tapisse  le  canal  et  le  sac  lacrymal  D'un  autre  côté,  la  sécrétion  lacrymale 
peut  être  portée  à  un  tel  degré  d'abondance,  que  le  surplus  de  ce  liquide, 
séjournant  dans  le  sac  coojonctival,  y  produise  des  effets  irritants. 

Les  causes  nuisibles  agissant  à  plus  longue  distance  de  l'organe  qui  nous 
oceope,  sont  :  le  contact  des  corps  étrangers  et  la  poussière,  qui  restent 
quelque  temps  dans  le  sac  conjonctival  ;  un  air  vicié  par  la  présence  d'un 
grand  nombre  de  personnes  dans  une  même  enceinte.  La  fumée  du  tabac 
exerce  sor  beaucoup  de  personnes  des  effets  assez  fâcheux. 

Souvent  l'hypérémie  de  la  conjonctive  n'est  qu'un  phénomène  réflexe 
d'une  bypérémie  des  membranes  internes  de  l'œil,  surtout  de  la  rétine. 
C'est  ce  que  nous  observons  chez  les  personnes  fréquemment  exposées  à 
une  lumière  artificielle  très-vive  (par  exemple,  les  ouvriers  des  fonderies) 
oo  aux  rayons  solaires.  La  même  chose  a  lieu  chez  les  personnes  qui  tra- 
vaillent longtemps  et  souvent  en  se  servant  d'une  lumière  artificielle  pvu 
intense  ;  chez  celles  qoi  sont  obligées  de  faire  des  efforts  accommodatcurs 
exagérés  et  soutenus  ;  enfin  chez  les  personnes  qui,  à  la  suite  d'une  ano- 
malie de  la  réfraction,  comme  les  hypermétropes,  les  astigmates,  sont  obli- 
gée» de  forcer  leur  accommodation  d'une  manière  continue  et  inusitée  quand 
elles  ne  se  servent  pas  de  verres  appropriés  à  leur  état  de  réfraction  :  ces  per- 
sonnes sont  fréquemment  atteintes  d'hypérémie  de  la  rétine  en  même  temps 
que  dTivpérémie  conjonctivale.  Reste  à  savoir  si,  dans  ce  cas,  l'hypérémie  n'est 
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pas  due  à  un  embarras  produit  dans  la  circulation  par  la  contraction  mnscu- 
laire  prolongée  pendant  un  temps  trop  long. 

Outre  ces  causes  nuisibles  agissant  d'une  manière  plus  on  moins  directe 
sur  la  conjonctive,  nous  en  trouvons  d'autres  qui  contribuent  également, 
mais  d'une  manière  accessoire,  à  provoquer  l'hypérémie.  Ainsi,  par  exemple, 
il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  chez  des  personnes  sujettes  aux  catarrhes  des 
voies  aériennes,  du  larynx  et  de  la  membrane  pituitaire.  Dans  ces  cas,  l'hy- 
pérémie  est,  pour  ainsi  dire,  une  partie  intégrante  de  1'aflection  générale. 
On  rencontrera  l'hypérémic  à  l'état  chronique  chez  les  sujets  qui  auront 
une  grande  prédisposition  aux  catarrhes,  sans  qu'ils  se  soient  pour  cela  expo- 
sés aux  causes  malfaisantes  que  nous  avons  déjà  énumérées. 

Traitement  —  Avant  tout,  il  sera  indispensable  d'éloigner,  autant  que 
possible,  les  causes  directes  de  l'hypérémie  ;  en  agissant  de  la  sorte,  nous 
parviendrons,  dans  la  plupart  des  cas,  à  obtenir  la  guérison,  sans  aucun 
autre  traitement  La  première  chose  à  examiner,  c'est  la  direction  des  cils, 
pour  s'assurer  s'il  n'en  est  pas  qui,  par  une  direction  vicieuse,  tendent  a 
irriter  le  globe  de  l'œil  par  leur  frottement  continu. 

Si,  en  examinant  la  conjonctive,  nous  observons  par  transparence  des  sail- 
lies blanchâtres  ou  jaunâtres,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  occupant  la 
place  des  glandules  de  Meibomius,  surtout  leurs  orifices  excréteurs,  nous 
reconnaîtrons  à  ces  caractères  l'état  infarcté  de  ces  glandes.  En  les  incisant 
légèrement  avec  une  aiguille,  on  les  videra  sans  peine  de  leur  contenu. 

Lorsque  l'hypérémic  sera  entretenue  par  un  obstacle  à  l'écoulement  des 
larmes,  on  u'aura  pour  la  faire  cesser  qu'à  rétablir  le  cours  de  celles-ci. 

Lors  d'une  hypérémie  aiguë,  il  faudra  remarquer  avec  soin  si  un  corps 
étranger  s'est  introduit  dans  le  sac  conjonclival,  de  manière  à  produire  de 
l'irritation;  que  l'hypérémie  se  présente  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique, 
on  évitera  avec  grand  soin  le  séjour  prolongé  dans  une  enceinte  populeuse, 
telle  que  théâtre,  café,  etc.  On  conseillera  également  aux  malades  de  ne  point 
s'exposer  à  la  fumée  de  tabac.  Si  l'hypérémie  est  un  phénomène  réflexe  du 
côté  de  la  rétine,  on  interrompra  souvent  le  travail  en  prenant  dix  ou  quinze 
minâtes  de  repos  ;  cette  légère  interruption  produira  une  modiGcation  avan- 
tageuse de  la  circulation  oculaire. 

Lorsque  l'hypérémie  conjonctivale  est  l'effet  d'une  accommodation  forcée, 
comme  chez  les  sujets  fortement  hypermétropes  ou  astigmates ,  on  prescrira 
l'usage  des  verres  appropriés,  ils  auront  le  double  avantage  de  faciliter  l'ac- 
commodation et  de  combattre  l'hypérémie. 

On  fera  en  sorte  de  préserver  l'œil  de  l'action  de  la  lumière  vive,  de  la 
poussière,  par  l'usage  de  verres  légèrement  bleui*,  et  Ton  proscrira,  autant 
que  possible,  le  travail  prolongé  à  l'éclairage  artificiel. 

En  observant  avec  soin  ces  quelques  prescriptions,  on  verra,  le  plus  or- 
dinairement, la  guérison  s'effectuer  sans  le  secours  d'aucune  médication.  Il 
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est  cependant  des  cas  où  il  sera  impossible  d'éloigner  toutes  ces  causes  mal- 
faisantes, soit  que  le  malade  ne  se  trouve  pas  dans  des  conditions  favorables, 
soit  encore  qu'il  ne  veuille  pas  renoncer  à  ces  habitudes  funestes,  telles  que 
le  séjour  dans  des  lieux  mal  aérés,  l'usage  du  tabac  ;  c'est  alors  que,  par  un 
traitement  convenable,  il  faudra  paralyser,  autant  qu'on  le  pourra,  les  effets 
de  ces  causes  nuisibles  ;  lorsque  l'hypérémie  de  la  conjonctive  coïncide  avec 
des  états  analogues  des  autres  muqueuses,  c'est  le  symptôme  d'un  état  mor- 
bide général  :  son  traitement  rentre  tout  naturellement  dans  celui  de  l'affec- 
tion générale. 

Au  contraire,  si  la  maladie  est  purement  locale,  son  traitement  doit  être  éga- 
lement local.  Il  consistera  dans  l'usage  des  astringents.  Dans  l'hypérémie  peu 
intense,  l'eau  fraîche  suffira,  et  l'on  fera  deux  ou  trois  applications,  par  jour, 
4e  compresses  imbibées  à  froid,  et  cela  pendant  dix  à  vingt  minutes  chaque 
fois.  L'effet  du  froid  sera  plus  efficace,  lorsqu'on  l'administrera  au  moyen  de 
b  dooehe.  A  cet  effet,  on  se  sert  d'un  vase  placé  a  4  ou  2  mètres  au-dessus 
du  malade  ;  un  tube  élastique  conduit  l'eau  jusqu'à  un  robinet,  qui  la  laisse 
passer  à  volonté  dans  une  tête  d'arrosoir  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre. 
Quand  l'eau  jaillit  de  l'arrosoir,  il  faut  placer  l'œil  fermé  en  face  du  jet  et  au 
point  où  la  gerbe  se  recourbe,  après  avoir  perdu  toute  force  propulsive  :  de 
cette  manière  on  évite  une  irritation  inutile.  Il  s'agit,  en  effet,  ici,  non  de 
chasser  leau  avec  force  contre  les  paupières  et  le  globe,  mais,  au  contraire, 
de  rafraîchir  ces  derniers,  en  évitant  toute  sorte  de  propulsion,  qui  tendrait 
à  augmenter  l'hypérémie  (1).  On  aurait  grand  tort  de  faire  agir  la  douche 
ou  la  pulvérisation  sur  l'œil  ouvert. 

Ad  commencement  de  l'emploi  des  douches,  on  donne  à  l'eau  une  tem- 
pérature de  48°  environ,  on  descend  graduellement  jusqu'à  12°  centigra- 
des (2).  Chaque  douche  devra  durer  de  trois  à  cinq  minutes,  et  on  la  répé- 
tera plusieurs  fois  par  jour  :  Faction  astringente  de  l'eau  froide  sur  la  peau, 
les  muscles  et  les  vaisseaux  est  d'un  excellent  effet  ;  bientôt  on  voit,  dans  la 
généralité  des  cas,  disparaître  la  lourdeur  des  paupières  et  le  malade  éprou- 
ver un  sentiment  de  fraîcheur  et  de  bien-être  dans  les  yeux.  Si  l'usage  de 
l'eau  fraîche  est  impuissant,  que  son  emploi  soit  désagréable  ou  incommode 
pour  le  malade,  il  faudra  recourir  à  des  médicaments  légèrement  astringents. 
L'emploi  de  ces  derniers  se  fera  sous  forme  de  lotions,  de  compresses  ou 
d'instillations. 

Pour  les  lotions  ou  les  compresses,  nous  prenons  généralement  les  médi- 
caments suivants  :  sulfate  de  zinc,  sulfate  de  cuivre,  acétate  de  plomb,  pierre 

(I)  Cest  pour  celte  raison  qu'on  a  dans  ces  derniers  temps  substitué  avec  avantage 
aux  douche*  oculaires  les  divers  appareils  de  pulvérisation. 

(S)  L'ara  dont  on  se  sert  pour  la  pulvérisation  doit  être  d'une  température  plus  éle- 
vée, car  on  «ait  qu'elle  perd,  en  se  pulvérisant,  une  certaine  partie  de  sa  chaleur. 
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divine.  Ou  emploie  ces  médicaments  dans  les  proportions  suivantes  :  50  cen- 
tigrammes pour  300  grammes  d'eau  distillée.  On  prescrira  ainsi  : 

Sulfate  de  xinc • 50  centigrammes 

Eau  distillée.  •  • 250  grammes. 

Eau  de  rose  (ou  de  fenouil) 50      — 

ou  bien  : 

Sous-acétatc  de  plomb  liquide 4  grammes. 

Eau  distillée 250       — 

Eau  de  rose  (ou  de  fenouil) •       50      —         (i ). 

Les  eaux  aromatiques  que  Ton  ajoute  aux  collyres  sont  accessoires,  cl 
n'ont  pas  de  but  thérapeutique. 

Pour  employer  ces  divers  collyres,  on  imbibera  de  petites  compresses  qu'on 
passera  sur  les  paupières  légèrement  entrouvertes,  de  manière  qu'une  petite 
quantité  du  liquide  pénètre  dans  l'oeil.  On  pourra  encore  faire  appliquer  ces 
compresses  pendant  cinq  ou  dix  minutes  sur  les  yeux,  en  conseillant  au  ma- 
lade de  les  imbiber  plusieurs  fois,  et  d'entr'oovrir,  de  temps  à  autre,  les  pau- 
pières sous  les  compresses.  Ce  mode  d'application  est  très-simple  et  ne  cause 
aucune  irritatiou  ;  tandis  que  l'instillation  des  médicaments  dont  nous  aurons 
à  parler  a  quelque  chose  de  plus  irritant  pour  les  yeux  :  il  sera  toujours 
préférable  que  l'instillation  soit  faite  par  une  main  autre  que  celle  du  malade. 
Pour  les  instillations,  on  augmentera  la  dose  do  sel  prescrit  ;  la  quantité 
d'eau  sera  diminuée.  Ainsi»  par  exemple,  on  pourra  prescrire  : 

Sulfate  de  xinc. • 10  a  20  centigrammes. 

Eau  distillée 30  grammes. 

Après  l'instillation,  le  malade  éprouve  aussitôt  une  sensation  brûlaute,  à 
laquelle  succède  bientôt  une  douce  fraîcheur.  On  répétera  les  instillations 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  l'on  combinera  autant  que  possible  leur  emploi 
avec  celui  de  la  douche  ou  du  pulvérisateur. 

Dans  les  cas  d'hypérémie  chronique  de  la  conjonctive  rebelles  à  cette  mé- 
dication si  simple,  nous  avons  recours  à  une  thérapeutique  plus  rigoureuse. 
Pour  cela,  nous  faisons  usage  de  médicaments  capables  de  substituer  une 
hypérémie  aiguë  à  l'hypérémie  chronique;  c'est  à  cet  effet  que  nous  employons 
la  teinture  d'opium  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent  (50  centigrammes 
de  nitrate  d'argent  pour  30  grammes  d'eau  distillée).  Ces  substances  pro- 
duisent une  irritatiou  soivie  d'une  forte  congestion  des  vaisseaux  conjoncti- 
vaux,  et  il  semble  que  cette  turgescence  passagère  des  vaisseaux  sanguins 

(t)  Pour  las  personnes  peu  aisées  on  prescrit  :  sous-acétate  de  plomb  liquide  10  fr. , 
faites  tomber  20  gouttes  de  cette  solution  dans  un  bol  d'eau  qui  servira  aux  compresse». 
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agisse  comme  irritant  sur  les  nerfs  qui  sillonnent  les  parois  vasculaires  ;  cette 
irritation  a  pour  effet  ultérieur  une  contraction  des  vaisseaux,  de  l'accéléra- 
lion  dans  la  circulation,  et,  parlant,  la  guérison  elle-même. 

Il  suffira  souvent  d'employer  seulement  une  fois  les  médicaments  dont 
nous  venons  de  parler,  pour  que  la  maladie  disparaisse  aussitôt  Ôans  d'au- 
tres cas,  au  contraire,  on  y  aura  plusieurs  fois  recours  en  reproduisant  a 
chaque  reprise  la  substitution  de  l'hypérémie  aiguë  à  l'hypérémie  chronique, 
et  finalement  on  obtiendra  la  guérison. 

La  teinture  d'opium  pourra  être  employée,  soit  pure,  soit  mêlée  avec 
parties  égales  d'eau  distillée.  On  en  versera  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  une  goutte,  a  l'aide  d'un  pinceau,  dans  l'œil  malade  ;  on  provoque 
ainsi  une  douleur  assez  forte  et  l'œil  est  congestionné  pendant  quelque 
temps.  Les  expériences  faites  à  la  clinique  de  M.  de  Graefe  ont  démontré 
que  le  principe  actif  de  ce  médicament  n'était  pas  l'opium,  mais  l'alcool  de 
la  teinture. 

L'application  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  se  fera  de  la  manière  sui- 
vante. On  trempera  un  pinceau  dans  la  dissolution  et  on  le  passera  sur  les 
paupières  renversées  ;  quelques  instants  après,  on  neutralisera  l'excès  de  ni- 
trate par  une  solution  de  chlorure  de  sodium.  Le  chlorure  d'argent  formé 
pourra  être  enlevé  avec  un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  pure. 

En  procédant  de  cette  manière,  on  produira  sur  la  conjonctive  une  légère 
eschare  qui  sera  éliminée  dans  l'espace  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure 
au  plus,  pendant  qu'une  congestion  de  la  muqueuse,  avec  transsudation 
considérable  de  sérosité,  s'effectuera.  La  douleur  est  faible  au  commence- 
ment, mais  elle  devient  assez  intense,  lorsque  l'élimination  de  l'eschare  est 
consommée  et  que  la  muqueuse  est  privée  de  sa  couche  épitbéliale.  Cette 
dernière  se  régénère  dans  l'espace  d'une  heure  environ,  et  la  douleur  va  tou- 
jours s'aflaiblissant  A  mesure  que  cette  régénération  s'opère,  les  larmes 
mêlées  à  la  sérosité  éliminent  l'eschare,  la  congestion  disparaît  et  la  sécrétion 
conjonctivale  rentre  bientôt  à  l'eut  normal. 

Ces  cautérisations  doivent  être  répétées,  selon  l'urgence,  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ;  leur  efficacité  est  incontestable,  mais  elles  présentent  l'inconvé- 
nient de  causer  beaucoup  de  souffrances  et  répugnent  souvent  aux  malades. 
Les  personnes  qui  se  plaignent  le  plus  sont  celles  chez  lesquelles  la  conjonc- 
tive enflammée  reste  sèche  ;  cette  absence  de  lubréfaction  de  cette  membrane 
retarde  l'élimination  de  l'eschare  ;  telle  est  la  cause  de  la  persistance  des 
douleurs. 

Dans  tous  les  cas,  la  cautérisation  sera  immédiatement  suivie  de  la  douche 
oo  de  l'application,  sur  l'œil,  de  compresses  d'eau  froide;  l'emploi  de  l'un  ou 
l'autre  de  ces  moyens  contribuera  pour  beaucoup  à  calmer  la  douleur. 
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ARTICLE  IL 

CONJONCTIVITE  SIMPLE  OU  CATARRHALE,  OPHTHALM1E  CATARRHALE. 

Symptômes  anatomiques.  —  La  conjpnctivite  calarrbale  nVst  pas  autre 
chose  qu'une  hypérémie  conjooctivale  développée  à  un  degré  supérieur. 
Aussi  retrouve-t-on  à  propos  de  celle  maladie  les  symptômes  de  l'hypérémie, 
seulement  plus  accentués.  Ajoutons  toutefois,  signe  important,  que  la  con- 
jonctive devient  le  siège  d'une  sécrétion  morbide  abondante. 

La  muqueuse  d'un  œil  atteint  de  catarrhe  aigu  est  plus  injectée  qu'à 
l'état  normal  ;  le  réseau  vasculaire  qui  couvre  les  glandes  de  Meibemius  est 
plus  développé  que  dans  le  cas  d'une  hypérémie  conjooctivale ,  ce  qui  fait 
que  la  transparence  des  glandes  est  notablement  diminuée  par  l'effet  de 
l'engorgement  des  papilles.  Cette  transparence  peut  diminuer,  au  point  que 
les  glandes  elles-mêmes  disparaissent  entièrement.  Dans  cet  état  patholo- 
gique, les  papilles  sont  plus  saillantes  et  leur  base  est  plus  élargie  :  ce  chan- 
gement est  dû  à  une  légère  infiltration  séreuse ,  localisée  non-seulement 
dans  les  papilles,  mais  encore  dans  la  muqueuse  tout  entière.  Cette  infiltra- 
tion séreuse  du  tissu  conjonctival  est  surtout  marquée  dans  la  conjonctive 
du  cul-de-sac  ;  cette  portion  de  la  membrane,  fortement  injectée,  entoure  le 
globe  de  l'œil  d'un  petit  bourrelet  rougefttre. 

De  la  conjonctive  du  cul-de-sac  partent  un  grand  nombre  de  vaisseaux, 
qui,  en  s'élendant  vers  la  cornée,  forment  un  réseau  d'un  rouge  écarlate,  se 
déplaçant  facilement  avec  la  muqueuse.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  vais  i 
seaux  avec  les  vaisseaux  normaux  couchés  dans  le  tissu  soos-conjonctival, 
provenant  des  artères  ciliaires  antérieures,  et  marchant,  le  plus  souvent,  dans 
une  direction  parallèle  à  celle  des  muscles  droits  de  l'œil.  Comme  le  reste  de 
la  muqueuse,  la  conjonctive  bulbaire  peut  être  prise  d'infiltration  séreuse» 
ce  qui,  cbex  les  personnes  âgées,  donne  souvent  lieu  a  un  chémosis  lâche  et 
livide.  La  disposition  de  la  conjonctive  à  une  légère  infiltration  séreuse  se 
manifestera  non-seulement  par  la  facilité  avec  laquelle  un  chémosis  pourra 
se  former,  mais  eucore  par  une  tendance  des  paupières  à  un  léger  gonfle- 
ment œdémateux  :  toutefois  ce  dernier  signe  est  bien  moins  prononcé  dans 
le  catarrhe  aigu  que  dans  la  conjonctivite  purulente,  comme  nous  aurons 
occasion  de  le  voir  plus  tard. 

Dans  le  catarrhe  aigu,  la  peau  des  paupières  sera  légèrement  rouge,  sur- 
tout vers  les  angles  de  l'œil  ;  elle  sera  un  peu  gonflée  et  luisante. 

On  rencontre  souvent  des  ecchymoses  sur  la  conjonctive,  et  elles  peuvent 
parfois  prendre  une  assez  grande  extension  :  si  elles  sont  placées  sur  la  con- 
jonctive bulbaire,  il  ne  faudra  pas  les  confondre  avec  une  injection  des  vais- 
seaux plus  profonds  (de  la  sclérotique),  dont  elles  se  distinguent  d'ailleurs 
facilement  par  leur  couleur  et  leur  forme.  Dans  le  catarrhe  suraigu,  on  voit 
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quelquefois  une  injection  sous-conjonctivale  (1)  riche  en  vaisseaux  fortement 
serrés  les  uns  contre  les  autres f  s' irradiant  vers  la  cornée  ;  cette  injection 
est  loin  d'être  propre  au  catarrhe,  et  lorsqu'on  la  rencontre,  on  doit  craindre 
une  affection  plus  grave  de  la  conjonctive  (complication  do  côté  de  la  cornée, 
granulations  aiguës). 

Dans  le  catarrhe  simple,  la  sécrétion  de  la  conjonctive  varie  avec  les  pé- 
riode? de  la  maladie.  Au  débat,  elle  est  formée  d'un  liquide  peu  consistant 
et  légèrement  albumineux,  dans  lequel  nagent  ça  et  là  des  flocons  de  mucus; 
ces  flocons  s'accumulent  surtout  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Lorsqu'on 
renverse  les  paupières,  on  ne  trouve  plus  la  conjonctive  mate  et  séché  ;  au 
contraire,  elle  est  luisante  et  recouverte  d'un  liquide  albumineux.  Un  peu 
plus  tard,  la  sécrétion  de  mucus  est  plus  abondante,  et  l'examen  microsco- 
pique montre  quantité  de  cellules  épithéliales,  mêlées  à  un  grand  nombre 
de  globules  de  mucus.  Ces  cellules,  en  s'agglutinant  les  unes  avec  les  autres, 
forment  des  filaments  dans  le  liquide  transparent  de  la  sécrétion,  et  se 
cachent  dans  les  plis  du  cul-de-sac.  Il  arrive  souvent  qu'un  de  ces  filaments 
de  mucosité  semi-transparente  vient  se  placer  vers  le  milieu  de  la  cornée, 
au  point  qui  correspond  à  la  réunion  des  paupières  quand  elles  sont 
fermées. 

(1)  Nous pouvons distinguer  trois  formes  de  vagcularisaiion  sur  le  globe  oculaire: 
1°  un  réseau  de  vaisseaux,  rouges,  écartâtes,  tortueux,  appartenant  à  la  conjonctive, 
et  se  déplaçant  facilement  avec  la  muqueuse  ;  2°  sous  ce  réseau,  disposé  en  mailles 
plus  ou  moins  larges,  un  réseau  immobile,  appartenant  aux  vaisseaux  sous-conjonç- 
tivaux,  composé  débranches  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  rayonnant  vers 
la  cornée.  Ce  réseau  est  d'un  rouge  moins  vif,  à  cause  de  la  transparence  imparfaite 
de  la  conjonctive  ;  une  légère  teinte  de  jaune  se  mêle  à  la  couleur  rouge  du  sang,  et 
lui  donne  une  teinte  violacée.  Sous  ce  réseau,  nous  pouvons  voir  3°  une  injection  ap- 
partenant aux  vaisseaux  de  la  sclérotique.  Cette  dernière  se  présente  presque  toujours 
sons  forme  de  taches  mai  limitées,  dans  lesquelles  nous  ne  pouvons  pas  distinguer  de 
vaisseaux,  et  qui  sont  le  plus  souvent  d'un  rouge  bleuâtre  assez  foncé.  Le  premier  ré- 
seau appartient  aux  vaisseaux  conjonctivaux  proprement  dits  ;  ceux-ci  peuvent,  suivant 
Van  Wœrden  et  Donders,  être  divisés  en  antérieurs  et  postérieurs  ;  à  la  simple  inspec- 
tion ils  paraissent  être  exclusivement  composés  de  veines,  mais  c'est  là  une  erreur  :  la 
pratique  des  injections  fines  et  l'examen  microscopique  montrent  qu'à  chaque  veine 
est  accolée  une  petite  artériole.  Le  second  réseau  est  fourni  par  les  vaisseaux  sous-con- 
jonctivaux  ou'épiscléraux:  d'après  les  auteurs  cités  plus  haut,  ce  réseau  ne  serait  presque 
constitué  que  par  des  veines  ;  enfin  la  troisième  forme  de  vascularisation  provient  de  l'en- 
gorgement des  fins  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  dont  les  fines  artérioles  fournissent 
un  réseau  capillaire  sous-jacent  à  la  sclérotique.  (Voyez,  pour  plus  de  détails,  la  thèse 
de  Van  Wœrden,  Utrecht,  1864  ;  Donders,  Études  sur  les  vaisseaux  visibles  à  l'exté- 
rieur de  Ton/,  traduit  et  analysé  par  le  docteur  Dor,  Ann.  <focti/.,  t.  UI,  p.  189, 
ann.  1864  ;  et  Th.  Leber,  Anat.  Untersuchungen  ùber  die  Blutgefàsse  des  menschtir 
chen  Auges.  Vienne,  1865). 
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Au  moment  où  la  maladie  a  acquis  sa  plus  grande  intensité,  la  quantité 
de  mucus  diminue,  et  la  sécrétion  devient  purulente.  Le  liquide  est  homo- 
gène, il  s'accumule  surtout  dans  le  grand  angle  de  l'œil ,  et  se  trouve  sou- 
vent chassé  hors  de  cet  organe,  sur  le  bord  des  paupières.  Chez  les  personnes 
âgées,  dont  les  paupières  sont  mal  accolées  au  globe,  et  dont  le  sac  conjonc- 
lival  permet  à  l'air  un  accès  facile,  ce  liquide  se  mêle  à  des  globules  d'air,  et 
prend  un  aspect  mousseux ,  en  se  répandant  sur  le  bord  des  paupières  et 
dans  le  grand  angle  de  l'œil. 

En  examinant  au  microscope  le  produit  de  la  sécrétion  catarrhale  par- 
venu  à  son  plus  haut  degré  de  développement,  on  trouve  une  masse  de 
cellules  grumeuses,  à  noyau  (cellules  de  pus),  entre  lesquelles  se  distinguent 
çè  et  là,  mais  en  petit  nombre,  quelques  cellules  épithéliales  ;  la  sécrétion 
albumineuse  a  diminué,  relativement  au  nombre  actuel  des  cellules  de  pus. 

Par  le  clignotement,  ce  liquide  est  en  partie  chassé  dans  l'angle  interne 
de  l'œil,  où  il  s'accumule,  et  en  partie,  si  la  sécrétion  est  abondante ,  hors 
de  cet  organe,  où  il  séjourne,  à  une  distance  de  2  ou  3  millimètres  du 
bord  de  la  paupière  :  il  se  dessèche  et  forme  une  croûte  jaunâtre  et  vitreuse  : 
ce  dessèchement  a  lieu  surtout  pendant  le  sommeil. 

Les  croûtes  sont  bien  différentes  de  celles  qui  se  forment  pendant  une 
blépharite  ciliaire  ;  celles-ci  ont  leur  siège  à  la  base  même  des  cils,  et  non 
à  l  ou  2  millimètres  de  cette  base.  A  cause  de  la  grande  quantité  de  graisse 
qu'elles  contiennent,  elles  sont  friables  et  molles,  tandis  que  les  croûtes  pro- 
duites par  la  Sécrétion  catarrhale  sont  dures  et  cassantes.  Le  matin,  en  rai- 
son de  l'évaporation  de  la  sécrétion  catarrhale,  les  malades  éprouvent  une 
certaine  difficulté  pour  ouvrir  leurs  paupières  accolées  Tune  5  l'autre  ;  pen- 
dant le  jour,  les  cils  se  collent  les  uns  aux  autres  et  se  divisent  ci  et  là  en 
nombreux  pinceaux.  Lorsque  le  catarrhe  persiste  pendant  quelque  temps, 
il  peut  facilement  se  faire  qu'il  soit  suivi  d'une  blépharite,  soit  par  les  exco- 
riations consécutives  à  l'humidité  continuelle  du  bord  des  paupières,  soit  par 
les  Gssures  de  l'épiderme  produites  par  un  nettoyage  peu  délicat  Cette  com- 
plication du  catarrhe  avec  une  blépharite  marginale  ou  angulaire  est  très- 
fréquente. 

Si  la  sécrétion  de  la  conjonctive  catarrhale  est  abondante,  si  elle  est  asso- 
ciée à  un  larmoiement  considérable ,  le  dessèchement  du  liquide  sécrété 
n'aura  pas  lieu  sur  le  bord  des  paupières,  ce  liquide  étant  continuellement 
chassé  par  celui  qui  provient  d'une  sécrétion  récente.  On  voit  en  pareil  cas, 
cl  surtout  chez  1rs  enfants  qui  ont  la  peau  délicate,  que  les  téguments  des 
paupières  s'excorient  ;  ces  excoriations  se  propagent  assez  loin  de  l'œil,  et 
donnent  naissance  à  un  eczéma,  souvent  très-opiniâtre.  Il  ne  faut  pas  attri- 
buer oe  dernier  phénomène  ï  des  propriétés  Acres  ou  alcalines  de  la  sécré- 
tion ;  Thumectation  continuelle  de  ces  parties,  détruisant  leur  couche  épi- 
tbéliale,  en  est  la  senle  cause. 
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Le  prodoit  de  la  sécrétion  d'un  catarrhe  aigu,  transporté  sur  une  con- 
jonctive saine,  peut  être  inoculé,  quoi  qu'en  aient  dit  plusieurs  auteurs  ;  il 
ne  perd  cette  propriété  que  dans  le  cas  où  il  a  été  formé  pendant  un  ca- 
tarrhe chronique,  et  quand  il  ne  présente  plus  ses  caractères  de  purulence. 
Noos  rencontrons,  en  effet,  chez  des  personnes  âgées,  des  catarrhes  chro- 
niques, dans  lesquels  la  sécrétion  forme  des  filaments  glaireux ,  presque 
transparents,  qui  se  répandent  souvent  sous  forme  de  bandelettes  à  la  sur- 
lace de  la  cornée  ;  les  inoculations  faites  avec  cette  sécrétion  échoueront 
certainement,  tandis  que  la  plupart  des  expériences  faites  avec  une  sécrétion 
moco-purulente  ont  réussi.  En  pratique,  il  sera  toujours  prudent  de  ne  pas 
oublier  que  la  sécrétion  du  catarrhe  aigu  est  inoculable. 

Symptômes  généraux.  —  Un  malaise,  de  légers  picotements,  une  sensa- 
tion de  sécheresse  dans  l'œil,  on  frottement  produit  comme  par  un  corps 
étranger,  la  lourdeur  de  la  paupière  supérieure,  etc. ,  tels  sont  les  symptômes 
de  rhypérémie  de  la  conjonctive  :  les  mêmes  symptômes  exagérés  caracté- 
risent le  catarrhe  aigu.  Le  premier  symptôme  qui  se  présentera  sera  un  cha- 
touillement comparable  à  celui  que  produirait  la  présence  du  sable  dans  les 
veux.  Cette  sensation  est  sans  doute  produite  par  le  frottement  des  anses 
vascnlaires  gonflées,  contenues  dans  les  papilles,  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
riche,  comme  ou  le  sait,  en  nerfs  sensitifs.  M.  Mackenzie  (1)  attribue  celte 
sensation  au  frottement  de  la  conjonctive  palpébrale,  très-sensible,  sur  les 
vaisseaux  distendus  de  la  conjonctive  bulbaire.  On  la  voit  si  prononcée  dans 
certains  cas,  qu'il  est  difficile  de  persuader  au  malade  qu'elle  n'est  pas  pro- 
duite par  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival.  M.  Mac- 
kenzie rapporte  qu'il  a  été  appelé  pendant  la  nuit  chez  un  de  ses  confrères, 
qui,  pris  d'an  catarrhe  aigu,  avait  fait  de  vains  efforts  pour  enlever  le  corps 
étranger  qu'il  croyait  être  dans  le  sac  conjonctival. 

Une  fois  que  la  sécrétion  est  plus  prononcée,  cette  sensation  d'un  corps 
étranger  disparait,  mais  les  malades  éprouvent  encore  un  chatouillement 
assez  désagréable,  qui  les  contraint  à  frotter  souvent  l'œil  malade. 

Ces  phénomènes,  si  accusés  chez  les  personnes  dont  les  paupières  sont 
tendues  et  appliquées  fortement  sur  le  globe  oculaire,  seront  très*alténués 
chez  les  sujets  à  paupières  lâches  et  distendues.  Vers  le  soir,  tous  les 
symptômes  s'aggravent,  que  le  malade  se  trouve  dans  l'obscurité  ou  qu'il 
soit  exposé  à  la  lumière.  C'est  surtout  alors  qu'il  éprouve  une  lourdeur 
très-désagréable  de  la  paupière  supérieure,  s'il  subit  l'influence  d'une 
cause  irritante,  par  exemple  d'une  lumière  intense,  d'un  air  vicié,  de 
la  fumée  du  ubac,  de  l'application  soutenue  à  la  lecture,  etc.  On  voit 
soafent  alors  survenir   un  blépharospasme  qui  disparait  avec  la  cause 

(!)  Practieal  Treatîte  on  thedvteates  ofthe  ei/e,  by  William  Mackenzie,  fimrlh  edi- 
imhi,  I85A,  p.  439. 
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qui  Ta  produit,  surtout  si  le  malade  se  transporte  dans  un  lieu  frais  et 
bien  aéré. 

Un  autre  symptôme  assez  caractéristique,  c'est  que  les  malades  éprouvent 
souvent  une  grande  difficulté  à  ouvrir  les  yeux,  soit  après  le  sommeil,  soit 
après  un  simple  assoupissement  Cette  difficulté,  toutefois,  ne  provient  pas 
de  l'accolement  des  paupières.  H.  Stellwag  de  Garion  (1)  attribue  ce  phé- 
nomène à  une  sécheresse  de  la  conjonctive,  conjointement  avec  une  dimi- 
nution de  la  sécrétion  :  suivant  cet  auteur,  on  remarquerait  ce  symptôme 
principalement  dans  les  catarrhes  chroniques.  Nous  avons  tu  des  malades 
accuser  celte  particularité,  au  début  d'un  catarrhe  aigu,  lorsque,  le  matin, 
le  cul- de-sac  était  rempli  de  sécrétion.  Il  nous  semble  que  c'est  là  le 
résultat  d'une  action  réflexe  déterminée  sur  le  muscle  orbiculaire 
par  les  filets  sensitifs  de  la  conjonctive.  D'autres  éprouvent,  le  matin,  un 
sentiment  très-désagréable  de  chaleur  et  de  cuisson  dans  les  yeux,  sen- 
timent qui  ne  disparaît  que  par  une  lotion  avec  de  l'eau  tiède  ou  fraîche. 
En  général,  la  température  externe  de  l'œil  n'est  pas  augmentée  lors  du 
catarrhe. 

Autant  les  divers  symptômes  que  nous  venons  d'énnmérer  sont  accusés 
dans  le  catarrhe  aigu,  autant  ils  sont  faibles  dans  le  catarrhe  chronique.  Ce 
dernier  a  une  tendance  à  relâcher  les  paupières,  surtout  chez  Içs  personnes 
âgées.  J^es  altérations  de  la  vue  qui  se  manifestent  quelquefois  par  de 
légers  nuages,  par  des  franges  iridées  autour  des  lumières,  sont  produites 
par  des  mucosités  ou  des  masses  épithéliales  qui  se  placent  momentané- 
ment devant  la  cornée.  Elles  peuvent  également  avoir  pour  cause  une 
élimination  incomplète  et  irrégulière  de  la  couche  des  cellules  épithéliales 
les  plus  externes  de  la  cornée,  ou  de  petites  perles  de  substance  do 
cette  dernière,  ce  que  l'on  voit  assez  souvent  chez  des  personnes  âgées. 
Les  premières  causes  disparaissent  vite  par  un  fréquent  clignotement  des 
paupières. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  catarrhe  aigu,  si  l'on  supprime  les 
causes  qui  l'ont  produit  on  qui  servent  à  l'entretenir,  se  termine  dans 
l'espace  de  huit  à  quinze  jours,  sans  l'intervention  de  l'art  et  sans  laisser 
aucune  trace.  C'est,  en  effet,  ce  que  l'on  peut  observer  assez  souvent. 
D'un  autre  côté,  certains  malades  qui  continuent  à  s'exposer  à  ces  causes 
irritantes  conservent  leur  catarrhe  :  c'est  alors  que  de  l'état  aigu  il  passe 
à  l'état  chronique,  pour  avoir  une  durée  plus  ou  moins  longue,  parfois 
indéfinie. 

La  conjonctivite  catarrhale  chronique  a  cela  de  particulier  que  les  phé- 
nomènes d'injection  vasculaire  et  de  légère  infiltration  séreuse  disparaissent 

(1)  Lehrbhch  der  praktiseken  Augenkeilhttnde,  von  Stellwaf  Ton  Car  ion.  Wfcn, 
4864,  p.  338. 
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«or  ia  conjonctive  bulbaire,  tandis  que  les  phénomènes  inflammatoires  per- 
sistent sur  la  conjonctive  du  cul-de-sac  et  des  paupières.  En  examinant  cette 
dernière  an  microscope,  dans  un  catarrhe  chronique,  on  trouve  un  épais- 
siaementet  nn  gonflement  des  éléments  du  tissu  cellulaire;  et  les  anasto- 
moses des  corpuscules  de  ce  tissu  sont  également  distendues  et  épaissies.  La 
cooche  de  tissu  cellulaire  qui  couvre  les  anses  vasculaires  des  papilles  est 
légèrement  boursouflée,  l'épilhélium  est  considérablement  épaissi,  de  sorte 
qoe,  même  à  l'oeil  nu,  il  offre  quelquefois  une  couleur  laiteuse  ou  rouge 
bleuâtre. 

Dans  des  cas  rares  de  catarrhe  chronique,  on  voit  de  petites  stries  cica- 
tricielles sur  la  conjonctive.  Il  est  assez  difficile  de  s'expliquer  comment  ces 
cicatrices  ont  été  produites,  abstraction  faite  toutefois  d'une  cautérisation 
imprudente.  Elles  peuvent  résulter  du  resserrement  du  tissa  conjonctival, 
consécutif  aux  petites  pertes  de  substance  de  la  couche  épitbéliale  qui  ont 
donné  lieu  à  utie  agglutination  des  plis  de  la  muqueuse.  On  se  trompera 
rarement  en  attribuant  la  présence  de  ces  cicatrices,  dans  le  catarrhe  chro- 
nique, à  des  cautérisations  mal  faites,  ou  à  la  préexistence  d'une  maladie  plus 
grave  do  tissu  conjonctival  (granulations). 

Dans  un  grand  nombre  de  catarrhes  chroniques,  la  muqueuse  est  bour- 
souflée, elle  a  pris  un  aspect  velouté,  elle  est  considérablement  relâchée. 
Tous  les  tissus  de  la  paupière  participent  plus  ou  moins  à  ce  relâchement  : 
lorsqu'il  porte  sur  le  muscle  orbiculaire  et  la  peau  de  la  paupière  inférieure, 
il  n'est  pas  rare  d'observer,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  tin  certain 
degré  d'ectropîon.  Si  à  ces  complications  vient  s'adjoindre  une  blépharite 
marginal  on  a  alors  une  de  ces  Ophthalmies  chroniques  et  bénignes  que 
l'on  rencontre  si  fréquemment,  et  que  les  malades  conservent  des  années 
entières,  sans  danger  pour  leur  œil. 

Un  caractère  important  distingue,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
conjonctivite  purulente  du  catarrhe  aigu  :  dans  cette  dernière  affection,  la 
rornée  est  rarement  atteinte.  Chez  les  sujets  âgés  seulement,  on  trouve 
quelquefois  des  ulcérations  transparentes  sur  le  bord  de  celte  membrane; 
db  ont  débuté  par  de  petites  pertes  de  substance  de  la  couche  épithéliale. 
Ces  ulcérations  sont  peu  importantes,  vu  qu'elles  donnent  très-rarement 
lieu  à  one  ulcération  profonde  ou  à  une  perforation  de  la  cornée. 

C'est  à  tort  que  l'on  admet  (1)  que  le  catarrhe  conjonctival  peut  donner 
lieu  I  des  maladies  des  tissus  profonds  de  l'œil  (iris,  choroïde).  Dans  ces 
observations,  on  a  pris  une  injection  sous- conjonctiv aie  prononcée  pour 
nn  symptôme  du  catarrhe.  Nous*tie  prétendons  pas  que  le  catarrhe  con- 
jonctival n'offre  cependant  aucune  condition  favorable  au  développement 
'■l'affections  plus  graves  de  la  muqueuse,  telles  que  l'ophthalmie  puru- 

(I)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1855,  t.  H,  p.  71. 
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lente  et  les  granulations.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  catarrhe  aigu  ou 
chronique  s'aggraver  et  dégénérer  en  ophthalmie  purulente;  de  même, 
les  personnes  atteintes  d'une  affection  catarrhale  sont  plus  exposées  que 
les  autres  aux  granulations,  pendant  une  influence  épidéiuique  ou  endé- 
mique favorable  à  cette  production  morbide. 

Étiologie.  —  Les  causes  que  nous  avons  énumérées  à  propos  de  l'hy- 
pérémie  de  la  conjonctive  sont  à  peu  près .  les  mêmes  que  celles  qui 
déterminent  le  catarrhe  aigu.  Très-souveiU,  lhypérémie  de  la  conjonctive 
prend  les  caractères  du  catarrhe.  On  peut  voir  ce  dernier  se  déclarer,  comme 
l'inflammation  des  autres  muqueuses,  à  la  suite  d'une  suppression  partielle 
des  fonctions  de  la  peau,  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Ordinairement,  ce 
sont  plutôt  des  causes  locales  qui  donnent  lieu  à  la  maladie  que  des  causes 
provenant  de  Tétai  général. 

Gomme  source  du  catarrhe,  et  comme  principale  raison  de  sa  persis- 
tance, nous  pouvons  citer  le  séjour  prolongé  dans  un  air  vicié;  voilà  pour- 
quoi les  dortfirs  des  pensionnats,  des  caserues  et  des  hôpitaux,  amènent  si 
souvent  les  catarrhes  oculaires.  Les  exhalations  ammoniacales  produites 
*,  par  les  fosses  d'aisances  provoquent  souvent  l'inflammation  catarrhale  de  la 
muqueuse;  c'est  la  raison  pour  laquelle  les  vidangeurs  y  sont  si  communé- 
ment sujets  (ophthalmie  des  vidangeurs,  ophthalmie  miasmatique}.  Le  sou- 
frage de  la  vigne  détermine  la  même  maladie  (Bouisson). 

Fréquemment,  le  catarrhe  conjonclival  parait  être  un  symptôme  concomi- 
tant d'un  catarrhe  des  autres  muqueuses.  Il  n'est  pas  rare  de  le  rencontrer 
dans  Ici  affections  cxantbémateuses,  telles  que  la  scarlatine,  la  variole,  la 
rougeole,  de  même  qu'on  l'observe  dans  les  affections  cutanées  de  la  face, 
surtout  en  compagnie  d'un  érysipèle  ;  le  catarrhe  s'accompagne  souvent, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  d'une  photophobie  intense. 

Il  est  indubitable  que  le  catarrhe  conjonclival  peut  devenir  épidémique, 
comme  il  arrive  pour  les  autres  affections  catarrhales  des  muqueuses.  Ces 
épidémies  se  remarquent  surtout  pendant  les  changements  brusques  de 
température,  au  printemps  et  à  l'automne.  On  a,  en  outre,  observé  des 
irritations  catarrhales  de  la  muqueuse,  \  forme  intermittente  dans  des 
régions  marécageuses  (Mannhardt)  (1). 

Quand  le  catarrhe  se  limite  à  un  seul  œil,  il  faut  porter  son  attention  sur 
deux  points  essentiels  :  on  doit  rechercher,  d'abord,  si  un  corps  étranger 
ne  s'est  pas  glissé  dans  le  sac  conjonclival,  et  s'il  n'entretient  pas  l'inflam- 
mation; en  second  lieu,  on  examinera  les  conduits  lacrymaux,  pour  s'in- 
former s'ils  ne  sont  pas  obstrués,  et  si  ce  n'est  pas  là  le  point  de  départ  du 
catarrhe. 


(1)  Klir.Mrhe MonatihhVtrr,  1864,  t.  III,  p.  4R. 


CONJONCTIVITE  SIMPLE  OU  CATARRHALE.  25 

Assez  fréquemment,  nous  rencontrons  des  catarrhes  très-persistants  qui 
sont  dus  à  un  rétrécissement  des  conduits  lacrvmaux  ou  du  canal  nasal  et 
qui  guérissent  comme  par  enchantement,  aussitôt  qu'on  remédie  à  cet  état 
pathologique.  Quelquefois  enfin,  des  catarrhes  de  la  membrane  pituitaire 
se  propagent  par  l'intermédiaire  des  voies  lacrymales,  et  gagnent  ainsi  la 
conjonctive. 

Traitement.  —  Comme  pour  l'hypéréinie  conjonctivale,  la  première 
précaution  à  prendre,  c'est  d'éloigner,  autant  que  possible,  les  causes  nui- 
sibles qui  ont  provoqué  le  catarrhe  et  qui  servent  à  l'entretenir.  On  verra 
si  les  plaintes  du  malade  sont  fondées  ou  non,  et  s'il  n'y  a  pas  réellement 
oo  corps  étranger  dans  les  yeux  ;  à  cet  effet,  on  examinera  soigneusement 
tes  culs-de-sac  supérieur  et  inférieur,  en  recommandant  au  malade  de  diriger 
soq  regard  daus  le  sens  opposé  à  la  paupière  que  l'on  a  renversée;  on 
cherchera  également  si  un  corps  étranger  ne  s'est  pas  implanté  dans  la 
cornée. 

Il  faudra  surtout  rechercher  quelles  peuvent  être  les  causes  nuisibles 
aoiquelles  le  malade  s'est  exposé,  car  il  suffira  quelquefois  de  l'y  soustraire 
poor  obtenir  la  guérison. 

Lorsqu'on  se  verra  contraint  d'imposer  on  traitement  contre  un  ca- 
tarrhe aigu,  on  trouvera  un  excellent  remède  dans  l'emploi  de  l'eau  froide. 
>ous  sommes  étonné  de  voir  quelques  hommes  éminents,  tels  que  notre 
maître,  M.  Arlt,  proscrire  (1)  l'usage  des  compresses  imbibées  d'eau  froide, 
tandis  que  des  praticiens  non  moins  émérites  (Ruete,  de  Graefe,  etc.)  les 
recommandent  chaleureusement  Dans  les  catarrhes  aigus,  dépourvus  de 
tontes  complications,  nous  nous  sommes  toujours  très-bien  trouvé  de  l'em- 
ploi des  réfrigérants,  tandis  que,  dans  le  catarrhe  chronique,  chez  les  per- 
sonnes à  peau  flasque,  qui  avaient  une  certaine  prédisposition  pour  le  ché- 
bosb  séreux  ou  l'oedème  des  paupières,  l'usage  de  l'eau  froide  a  obtenu 
peu  de  succès  et  a  été  souvent  désagréable  aux  malades. 

Noos  conseillerons  d'appliquer  des  compresses  froides,  toutes  les  heures 
on  toutes  les  deux  heures,  pendant  un  quart  d'heure  ou  one  demi-heure 
chaqoe  fois,  et  en  les  humectant  souvent.  Ce  mode  de  traitement  fait 
disparaître  rapidement  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson  dans  les 
!*m,  en  même  temps  que  les  phénomènes  inflammatoires  perdent  de  leur 
intensité. 

On  évitera  de  continuer  longtemps  l'emploi  des  compresses,  parce  que 
le  froid  finit  souvent  par  fatiguer  le  malade  et  par  donner  naissance  à  des 
douleurs  névralgiques  sus-orbitaires. 

ta  douches  froides,  dans  le  catarrhe  aigu,  semblent  ne  pas  être  em- 

(l)  I>ie  Krankheiten  des  Auges  fur  praktitche  Aerzte  gcschildert,  von  Dr  Ferd. 
ArtU  Prague,  1855. 
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ployé»  avantageusement ,  a  cause  de  l'irritation  qu'elles  peorent  pro- 
duire; tandis  que  dans  le  catarrhe  chronique,  oô  les  phénomènes  inflamma- 
toires ont  perdu  de  leur  intensité,  elles  sont  d'un  excellent  eilet,  parce 
qu'elles  combattent  directement  le  relâchement  des  tissus. 

Si  le  froid,  employé  seul,  est  impuissant,  ou  s'il  y  a  des  obstacles  I  son 
application,  on  peut  avoir  recours  à  deux  autres  méthodes,  savoir  :  le  trai- 
tement abortif  employé  au  début,  ou,  plus  tard,  dès  que  les  premiers 
symptômes  inflammatoires  sont  amendés,  le  traitement  par  les  médica- 
ment dits  astringents. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  abortive,  nous  conseillons  de  n'en  faire 
osage  que  dans  le  cas  de  diagnostic  certain,  quand  on  est  assuré  de  n'avoir 
pas  aflaire  &  des  granulations  aiguës,  par  exemple.  Dans  ce  but,  nous  fixe- 
rons surtout  notre  attention  sur  l'intensité  de  l'injection  sous-conjonclivale; 
lorsqu'on  constate  l'existence  de  cette  injection,  il  faudra  prendre  les 
plus  grandes  précautions.  U  sera  préférable  alors  de  (aire  un  traitement 
eipectant,  dans  la  crainte  de  voir  surgir  une  affection  plus  grave  de  la  cor- 
née, de  l'iris  ou  do  tissu  coujooctival. 

Pour  faire  avorter  le  catarrhe,  nous  nous  servons  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  composée  de  25  centigrammes  de  cette  substance  pour  30  grammes 
d'eau,  que  nous  employons  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  en  ayant 
soin  de  laisser  séjourner  quelques  moments  le  caustique  sur  la  muqueuse, 
et  de  le  neutraliser  ensuite  entièrement.  U  suffit  quelquefois  d'employer 
cette  méthode  substitutive  une  seule  fois,  pour  obtenir  la  guérison;  dans 
d'autres  cas,  il  faut  y  avoir  recours  deux  ou  trois  fois,  et  davantage, 
pour  arriver  au  même  résultat  Ces  cautérisations  seront  faites  tous  les 
deux  ou  trois  jours;  si  l'on  neutralise  bien  l'excès  du  caustique,  de 
manière  &  limiter  son  action  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  sur  celle  du 
cul -de-sac,  les  douleurs  seront  supportables  et  disparaîtront  entièrement 
deux  ou  trots  heures  après  :  on  aura  soin  néanmoins  d'appliquer  immé- 
diatement des  compresses  imbibées  d'eau  froide 

Si  l'on  ne  veut  pas  avoir  recours  à  cette  thérapeutique  un  peu  doulou- 
reuse, mais  assez  rapide,  on  se  tiendra  dans  l'expectative,  au  début  du  ca- 
tarrhe aigu.  L'usage  convenablement  dirigé  des  compresses  froides  sera 
conseillé  au  malade;  on  pourra,  en  même  temps,  faire  une  dérivation  légère 
sur  l'intestin,  au  moyen  des  purgatifs  alcalins  (sulfate  de  magnésie,  de 
soude,  etc.). 

Une  fois  les  premiers  symptômes  calmés  et  aussitôt  que  l'injection  s'est 
affaiblie  sur  la  conjonctive  bulbaire,  on  revient  aux  médicaments  astrin- 
gents; ils  srrout  employés  sous  forme  d'instillations.  Ceux  auxquels  nous 
donnons  la  préférence  sont  les  solutions  de  nitrate  d'argent  et  de  sulfate  de 
zinc.  Pour  la  première,  nous  prescrivons  de  5  à  10  centigrammes  de  nitrate 
pour  30  grammes  d'eau  distillée.  Une  solution  du  sel  de  zinc  un  peu  forte 
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sera  d'an  excellent  effet  dans  le  catarrhe  chronique.  Voici  la  formule  dont 
nous  nous  serrons  généralement  : 

Sulfate  de  zinc 25  centigramme!. 

Teinture  d'opium  (1) 10  gouttes. 

Eau  distillée 20  grammes. 

On  instillera,  tous  les  jours,  deux  ou  trois  gouttes  de  ce  liquide,  à  deux 
ou  trois  reprises  différentes. 

En  présence  d'un  catarrhe  chronique,  dans  lequel  le  tissu  conjonc- 
tittl  se  trouve  fortement  relâché,  il  faut  renoncer  au  collyre  de  nitrate 
d'argent,  que  nous  venons  de  formuler,  pour  employer  la  méthode  par 
cautérisation,  ou  bien  l'instillation  du  collyre  à  basé  dezinc  indiqué  plus  haut. 

Dans  des  catarrhes  très-chroniques,  nous  avons  employé  souvent  avec 
accès  nne  solution  dont  le  zinc  forme  la  base,  empruntée  à  une  vieille  for- 
mole,  connue  sous  le  nom  de  collyre  astringent  jaune  ou  aqua  Horstii. 

Ghkrhydrate  d'ammoniaque 75  centigr. 

Sulfate  de  fine 2  grammes. 

Eau  distillée .  150       — 

Camphre  (dissous  dans  de  l'alcool  de  0,850  en  densité)     45  centigr. 
Safran 10     — 

Mêlez  et  faites  digérer  à  35°  ou  40°  jusqu'à  parfaite  résolution  du  safran.  Laisses 
refroidir. 

Ce  collyre  sera  employé  pur,  ou,  mieux  encore,  mélangé  avec  parties 
égales  d'eau  distillée.  On  l'appliquera  avec  un  pinceau,  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  en  ayant  soin  de  bien  humecter  les  paupières  et  les  coins  internes 
de  l'oeil,  de  manière  qu'en  entr'ouvrant  ces  dernières,  il  pénètre  en  quantité 
suffisante  dans  le  cul- de- sac.  Par  ce  moyen,  on  fera  bientôt  disparaître  la 
sensation  de  lourdeur  dans  la  paupière  et  le  blépharospasme  qui,  surtout  le 
*ir,  tourmentent  le  malade. 

Autant  il  est  facile  de  guérir  te  catarrhe  aigu,  autant  il  est  difficile  de 
venir  ï  bout  du  catarrhe  ancien,  compliqué  de  blépharite  marginale.  Pour 
ce  dernier  cas,  on  emploie  souvent  avec  succès  des  astringents  sous  forme 
de  compresses  :  par  exemple,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  zinc  ou  le 
sous-acétate  de  plomb  (nitrate  d'argent  ou  sulfate  de  zinc  1  gramme,  eau 
300  grammes;  sous-acétate  de  plomb  U  grammes,  eau  300  grammes). 
Comme  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'hypérémie  conjonclivale,  nous 
cooseiUoos  au  malade  d'entr'ouvrir,  de  temps  à  autre,  les  paupières  sous  les 
compresses,  aûn  de  laisser  pénétrer  le  collyre  dans  le  sac  conjonctival.  Les 
compresses  de  solution  nitratée  sont  d'un  excellent  effet  ;  elles  ont  seule- 
ment l'inconvénient  de  noircir  la  peau,  ce  qui  déplaît  parfois  aux  malades. 

(i)  La  teinture  d'opium  m  lert  qu'à  colorer  le  collyre. 
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Lorsque  la  blépharite  est  bien  prononcée,  sans  qu'il  y  ait  d'excoriations 
considérables,  on  peut  employer,  en  même  temps,  la  pommade  au  précipité 
rouge,  dont  on  appliquera  une  légère  couche  sur  le  bord  des  paupières. 
Voici  la  formule  dont  nous  nous  servons  généralement  : 

Bioxyde  de  mercure  anhydre  (!)..• *  5  centigr, 

Sous-acétate  de  plomb  liquide 10  gouttes. 

Huile  d'amandes  douces 1  gramme. 

Axonge  ou  cold  cream 3      — 

Mêles  avec  soin  pour  faire  uue  pommade. 

On  recommandera  aux  malades  de  veiller  de  la  façon  la  plu*  minutieuse 
à  la  propreté  du  bord  des  paupières,  afin  d'éviter  ainsi  toute  complication  de 
blépharite,  et  si  cette  dernière  existe  déjà,  de  la  faire  passer  plus  rapide- 
ment. Quand  on  rencontre  des  excoriations  profondes  des  paupières,  il  faut 
les  cautériser  avee  du  nitrate  d'argent  pur  ou  mitigé,  en  ayant  soin  de  neutra- 
liser l'excès  du  caustique.  La  pommade  ne  doit  être  appliquée  qu'au  moment 
où  ces  excoriations  sont  recouvertes  d'une  couche  d'épithélium  assez  forte. 

Une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  guérison  du  catarrhe  est  le 
séjour  du  malade  dans  un  air  frais  et  pur-,  il  garantira  ses  yeux  d'une 
lumière  trop  intense,  de  la  poussière  et  du  vent,  au  moyen  de  lunettes  & 
verres  légèrement  bleuis  et  bombés.  On  interdira  le  séjour  dans  des  lieux 
mal  aérés  et  encombrés  de  personnes,  comme  les  théâtres,  les  cafés,  etc.; 
le  malade  évitera  également  l'action  de  la  fumée  de  tabac,  et  l'application 
trop  prolongée,  surtout  à  l'éclairage  artificiel. 

Les  catarrhes  concomitants  d'autres  affections  catarrbales  des  muqueuses, 
telles  que  les  maladies  exanthémateuses,  disparaissent  le  plus  souvent  sans 
aucune  médication  spéciale. 

Noos  avons  omis  bon  nombre  de  médicaments  prescrits  par  les  auteurs, 
pensant  que  ceux  que  nous  indiquions  étaient  déjà  plus  que  suffisants, 
car  ce  n'est  pas  de  la  variété  des  médicaments,  mais  bien  de  la  manière 
dont  on  les  emploie,  que  dépend  surtout  le  succès. 

ARTICLE  III. 

CONJONCTIVITE  PURULENTE,  BLENNORBHÊE  DE   LA   CONJONCTIVE, 

OPHTHALMIE  PURULENTE  (2). 

Symptômes  anatomiques.  —  En  étudiant  attentivement  les  caractères  de 
la  conjonctivite  purulente,  on  est  conduit  à  la  considérer  comme  n'étant 

(t)  Lî  où  l'on  peut  ce  procurer  le  bioxyde  hydraté,  nous  le  préférons  de  beaucoup. 
(2)  Dr  h  conjonctivite  purulente  et  de  h  diphthérie  de  la  conjonctive  nu  }*>int  ,U 
vue  dn  dhttjnnitic  difprenlirl  et  de  fa  théraiteutMjuet  par  l'auteur.  Thèse  de  Paris,  1 R61 . 
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qu'on  degré  plus  avancé,  qu'une  aggravation  de  la  conjonctivite  catarrhale 
argoê.  Noos  n'avons  aucun  caractère  anatomique  qui  nous  permette  de  sé- 
parer nettement  ces  deux  affections,  mais  il  faut  convenir  que  la  marche  et  le 
développement  des  symptômes  de  la  conjonctivite  purulente  permettent  bien 
de  la  distinguer,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë. 

Poor  appuyer  cette  assertion,  nous  allons  énumérerles  symptômes  im- 
portants de  la  conjonctivite  catarrhale,  et  voir  quelles  sont  leurs  modifica- 
tions dans  la  conjonctivite  purulente. 

L'injection  de  la  conjonctivite  est  beaucoup  plus  forte  dans  cette  dernière; 
à  l'injection  des  vaisseaux  superficiels  vient  s'adjoindre  sur  le  globe  de  l'œil 
celle  des  vaisseaux  sons-conjonçtivaux  ;  cette  injection  est  bientôt  voilée 
eOe-mêmèpar  le  chémosis  séreux  habituel  à  cette  affection. 

Dans  la  conjonctivite  catarrhale,  nous  avons  signalé  une  légère  infiltration 
séreuse  du  tissu  conjonctival  ;  cette  dernière' sera  beaucoup  plus  prononcée 
dans  la  conjooctivite  purulente.  L'infiltration  envahira  non-seulement  le 
tissu  propre  de  la  conjonctive,  mais  encore  le  tissu  sous- conjonctival,  ce 
qui  rend  si  fréquente  la  formation  d'un  chémosis,  et  fait  considérablement 
gonfler  le  pli  semi  -lunaire. 

La  conjonctive  du  cul-de-sac,  sillonnée  de  vaisseaux  fortement  conges- 
tionnés et  turgescents,  entoure  le  globe  oculaire,  sous  forme  d'un  anneau 
ronge.  L'empâtement  séreux  de  la  conjonctive  palpébrale,  quoique  moins 
considérable,  à  cause  du  tissu  dense  et  résistant  qui  l'attache  au  tarse,  est 
cependant  suffisant  pour  produire  un  léger  ectropion,  avec  é'version  des 
points  lacrymaux,  ce  qui  donne  lieu  à  un  larmoiement  considérable.  Tous 
les  symptômes  que  nous  venons  d'exposer  s'appliquent  à  la  conjonctivite  pu- 
rulente aiguë,  et  non  à  la  conjonctivite  purulente  chronique,  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  tard. 

Noos  avons  déjà  vu,  dans  le  catarrhe  aigu,  le  soulèvement  des  papilles 
assez  prononcé  ;  nous  trouvons  ici,  à  cause  de  l'infiltration  séreuse  plus 
considérable,  les  papilles  bien  plus  proéminentes.  Ces  dernières,  qui  avaient 
dans  le  catarrhe  une  forme  pointue,  ont  perdu  cette  apparence  ;  elles  se 
Mot  élargies,  et  ont  pris  l'aspect  de  petits  tubercules  dont  les  côtés  sont 
aplatis,  par  suite  de  leur  pression  les  uns  contre  les  autres. 

Il  est  impossible  de  distinguer  aux  papilles  une  base  nette  :  elles  se  conti- 
nuent insensiblement  avec  la  muqueuse,  se  présentant  souvent  sous  forme 
de  rangées  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui  laissent  voir  des  fissures 
profondes,  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse. 

On  voit  trop  souvent  les  auteurs  donner  à  ces  papilles  gonflées  le  nom 
de  granulations  ou  état  granuleux  de  la  conjonctive,  ce  qui  induit  en  er- 
reur, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  en  les  faisant  confondre  avec  les  véri- 
tables  granulations.  Nous  attirons  surtout  l'attention  sur  ce  fait,  qu'il  ne 
s'agit  pas  ici  d'une  formation  néoplasique,  comme  dans  les  granulations, 
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mais  seulement  d'une  infiltration  séreuse,  d'un  gonflement  avec  turgescence 
d'un  tissu  préexistant. 

L'infiltration  séreuse  du  tissu  conjoncîival  et  sous-coojonctival  se  propage 
par  le  bord  intermarginal  des  paupières,  atteint  le  tissu  sous-cutané  de  ces 
dernières,  et  y  détermine  de  l'œdème.  Aussi  ne  voit-on  pas  un  seul  cas  de 
conjonctivite  purulente  aiguë  où  il  n'y  ait  un  œdème  plus  ou  moins  prononcé 
des  paupières,  avec  disparition,  généralement  complète,  des  plis  cutanés;  la 
paupière  supérieure,  surtout,  élargie  par  l'infiltration,  tombe,  par  son 
propre  poids,  plus  bas  que  de  coutume,  empêche  parfois  le  malade  d'y 
voir,  et  offre,  dans  quelques  cas,  assez  de  difficulté  pour  l'examen.  Ce  fait 
est  important  à  noter;  car,  dans  les  cas  les  plus  sérieux  de  catarrhe 
aigu,  l'œdème  n'atteint  jamais  une  telle  proportion.  A  ce  gonflement 
vient  s'adjoindre  une  rougeur,  souvent  très-prononcée,  du  bord  des  pau- 
pières, que  M.  Mackenzie  compare,  avec  raison,  à  la  rougeur  qui  entoure 
la  pustule  du  vaccin  ou  la  piqûre  d'un  insecte. 

La  tendance  à  l'infiltration  séreuse,  dans  la  conjonctivite  purulente,  se 
manifeste  surtout  dans  la  conjonctive  bulbaire,  qui  se  soulève  souvent  de  telle 
sorte,  au-dessus  de  la  cornée,  sous  forme  de  plis,  que  cette  dernière  paraît 
enfoncée,  et  peut  même  se  trouver  entièrement  cachée  par  des  bourrelets 
séreux.  Arrive-t-il  alors  que  l'œil  ne  soit  pas  bien  nettoyé,  et  qu'une  couche 
épaissie  de  sécrétion  purulente  s'accumule  entre  les  bourrelets,  qui  ue 
laissent  à  découvert  qu'une  partie  de  la  cornée,  un  observateur  peu  attentif 
sera  peut-être  tenté  de  croire  à  la  destruction  complète  de  cette  membrane, 
et  n'attendra  plus  la  guérison  d'un  œil  dont  l'état  n'aura  peut-être  encore 
rien  de  désespéré. 

Si  l'on  observe  souvent,  dans  le  catarrhe  aigu,  un  reste  de  transparence  des 
glandules  de  Meibomîus,  il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  n'y  a  plus  moyen  de  les 
apercevoir  dans  la  conjonctivite  purulente,  car  l'accroissement  et  le  nombre 
des  papilles  turgescentes  forment  un  rideau  qui  les  voile  complètement. 

L'hypérémie  de  la  conjonctive,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est  beaucoup 
plus  forte  dans  la  conjonctivite  purulente;  elle  s'étend  sur  la  conjonctive 
bulbaire  jusqu'à  la  cornée,  dont  le  limbe  conjoncîival  lui-même  est  forte- 
ment vascularisé.  Les  ecchymoses  se  produisent  encore  plus  facilement 
dans  cette  conjonctive  gorgée  de  sang,  et  distendue  par  l'inGItralion  séreuse. 

Pour  ce  qui  regarde  la  sécrétion,  nous  voyons  plusieurs  particularités 
qui  permettent  de  distinguer  la  conjonctivite  purulente  dn  catarrhe.  Au 
commencement  de  la  maladie,  on  ne  trouve  qu'une  forte  augmentation  dans 
la  sécrétion  des  larmes,  accompagnée  de  l'exsudation  d'une  sérosité  aqueuse, 
à  la  surface  de  la  conjonctive.  Cette  humeur  claire  cl  transparente  prend» 
par  la  mixtion  avec  une  petite  quantité  de  la  matière  colorante  du  sang 
(produite  probablement  par  les  ecchymoses),  une  coloration  légèrement 
citrine  ;  cette  dacryorrhée  est  bientôt  suivie  de  la  sécrétion  conjonctivale 
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d'un  Kcfoide  purulent  assez  épais,  qui  s'accumule  eu  grande  abondance  dans 
le  grand  angle  de  l'œil,  et  recouvre  bientôt  la  paupière  inférieure,  sur  la- 
quelle vient  tomber,  comme  un  voile,  la  paupière  supérieure. 

En  écartant  les  paupières,  on  voit  s'échapper  quelques  gouttes  d'un  pus 
épais,  et  cela  surtout  chez  les  nouveau-nés  atteints  de  conjonctivite  puru- 
lente, si  l'on  renverse  la  paupière  inférieure,  on  voit  la  conjonctive  palpé- 
brale  et  celle  du  col-de-sac  couvertes  d'une  couche  uniforme  de  liquide 
paraient.  On  ne  peut  plus  observer,  comme  dans  beaucoup  de  cas  de 
catarrhe  aigu,  entre  les  plis  du  cul-de-sac,  des  filaments  muqueux  :  une 
coocke  uniforme  de  pus  en  tient  lieu.  Cette  sécrétion  purulente,  homogène, 
dore  pendant  toute  la  période  aiguë  de  la  maladie,  et  ce  n'est  que  lorsque 
les  symptômes  d'irritation  diminuent  qu'elle  devient  muco-purulente  ;  on 
toit  alors  apparaître  çà  et  là  quelques  filaments  muqueux. 

On  a  eu  tort,  en  se  fondant  sur  ces  changements  dans  la  sécrétion,  de 
vouloir  établir  trois  phases  de  maladie  :  la  dacryorrhée,  la  pyorrhée  et  la 
Mennorrhée.  La  transformation  de  la  sécrétion  se  fait  d'une  manière  beau- , 
coup  trop  insensible,  pour  qu'on  puisse  séparer  ainsi  ces  trois  phases  de  la 
maladie  ;  de  plus,  dans  quelques  cas,  l'une  ou  l'autre  de  ces  phases  a  une 
durée  tellement  courte  qu'elle  échappe  tout  à  fait  à  l'observateur  :  ainsi, 
ooos  voyons  quelquefois  la  dacryorrhée  n'exister  que  pendant  très-peu  de 
temps,  et  faire  rapidement  place  à  une  pyorrhée  très-prononcée.  Néanmoins 
il  est  important  de  connaître  ces  changements  dans  la  sécrétion,  pour  suivre 
la  marche  générale  de  la  maladie. 

L'abondance  dans  la  sécrétion  purulente  est  souvent  très-considérable  ; 
a  paroxysme  de  la  maladie,  on  voit  la  sécrétion  tellement  abondante,  que 
quelques  instants  après  avoir  nettoyé  la  conjonctive,  et  surtout  celle  du  cul- 
de-sac,  on  la  trouve  de  nouveau  couverte  de  pus.  Nous  ne  partageons  pas 
l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  qui  attribuent  à  cette  sécrétion  une  ac- 
tion corrosive  sur  la  cornée  (1),  et  nous  ne  trouvons  pas  dans  celte  sécrétion 
la  cause  des  complications  si  fréquentes  des  maladies  de  cette  membrane. 

Le  catarrhe  aigu  nous  représente,  en  quelque  sorte,  une  inflammation 
superficielle  de  la  muqueuse,  avec  élimination  plus  ou  moins  rapide  de  ses 
onéxs  épithéliales  les  plus  externes.  La*  reproduction  des  nouvelles  cou- 
ches se  fait  trop  promptement  pour  que  les  cellules  acquièrent  la  forme 
propre  des  cellules  épithéliales  ;  on  trouve  à  leur  place  une  grande  quantité 
de  globules  de  mucus  ou  même  de  pus  ;  ces  cellules  de  mucus  nagent  dans 
un  liquide  abondant,  sécrété  par  la  muqueuse  malade,  ne  demeurent  pas 
nr  place  et  s'écoulent  sur  cette  membrane  :  voilà  ce  qui  a  motivé  le»nom  de 
rtarrhe  (2)  (xarap**).  Dans  la  conjonctivite  purulente,  l'inflammation  a 

(()  H.  SteUwag  de  Canon. 

(*)  R.  Virchow,  Die  Zeltular-Paihologie  in  ihrer  Begrûndung  auf  physiol.  und 
***<  Otvxhêkkrt.  ferlin,  1862. 
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gagné  en  profondeur  et  s'est  propagée  dans  le  tissu  sous-conjonctival  ;  la 
formation  de  nouvelles  cellules ,  produites  pour  reconstituer  les  pertes  de 
substance  des  couches  épithéliales,  se  fera  avec  plus  de  rapidité,  de  sorte 
que  la  quantité  de  globules  de  pus  sera  bien  plus  considérable  que  celle  des 
globules  de  mucus.  (Disons,  pour  être  mieux  compris,  que  nous  considérons 
le  globule  de  pus  comme  une  cellule  plus  rudimentaire  que  le  globule  de 
mucus,  et  qu'une  pareille  différence  de  développement  existe  entre  le  globule 
de  mucus  et  la  cellule  épithéliale.  )  Toutes  ces  considérations  démontrent 
qoe  le  catarrhe  et  Tophthalmie  purulente  ne  peuvent  être  séparés  par  des 
limites  exactes. 

La  sécrétion  de  la  conjonctivite  purulente  aiguë  est  toujours  inoculable  ; 
nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  la  sécrétion  d'une  conjonctivite  purulente 
produise  nécessairement  une  maladie  identique:  l'inoculation  de  ce  pus  peut 
provoquer  une  affection  beaucoup  plus  grave,  la  conjonctivite  diphthéri tique. 

Le  pus  qui  sert  à  l'inoculation  produit  d'abord  des  effets  inflammatoires; 
,  les  caractères  de  l'inflammation,  soit  qu'il  survienne  une  conjonctivite  pu- 
rulente, une  diphthérite  de  la  conjonctive,  ou  des  granulations,  dépendent, 
non-seulement  du  tempérament  du  malade  lui-même,  mais  principalement 
de  l'état  physiologique  de  la  muqueuse,  au  moment  de  l'inoculation. 

Cette  facilité  d'inoculer  la  conjonctivite  purulente  n'est  pas  pour  nous 
une  raison  suffisante  pour  la  séparer  complètement  du  catarrhe  aigu,  dont 
la  sécrétion  peut  être  inoculable,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  D'un  autre 
côté,  les  tentatives  d'inoculation  avec  le  pus  d'une  conjonctivite  purulente 
chronique,  qui  a  longtemps  persisté,  peuvent  échouer. 

Énumérons,  encore  une  fois,  les  principaux  caractères  différentiels  qui 
permettent  de  distinguer  la  conjonctivite  purulente  du  catarrhe  aigu  ;  ce 
sont: 

1°  L'injection  vasculaire  et  l'infiltration  séreuse  du  tissu  conjonctival  et  du 
tissu  soos-conjonctival,  beaucoup  plus  fortes  dans  l'ophthalmie  purulente  ; 

2°  La  proéminence  plus  grande  des  papilles  de  la  conjonctive  et  leur  tur- 
gescence; 

3°  La  nature  purulente  et  l'abondance  de  la  sécrétion. 

Nous  pourrons  y  ajouter  deux  autres  caractères  différentiels  d'une 
moindre  valeur,  ce  sont  : 

U*  L'incontestable  inoculabililé  de  la  sécrétion  d'une  ophthalmie  purulente 
aiguë  ;  le  catarrhe  aigu  fournit,  au  contraire,  une  sécrétion  moins  susceptible 
d'être  inocolée  ; 

5°  Les  maladies  de  la  cornée,  si  fréquentes  dans  la  première,  si  rares 
dans  la  seconde,  comme  nous  allons  le  voir. 

Symptômes  physiologiques.  —  Ces  symptômes  varient,  non- seulement 
suivant  l'intensité  de  la  maladie  ;  mais  encore,  d'une  manière  remarquable, 
suivant  le  sujet  La  maladie  débute  généralement  par  une  démangeaison  très- 
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forte,  et  le  patient  accuse  une  sensation  qui  lui  fait  croire  à  la  présence  de 
petto  graviers  sous  ses  paupières.  La  douleur  n'existe,  généralement,  qu'au 
débet  de  la  maladie  ;  aussitôt  que  la  sécrétion  purulente  s'est  établie,  elle 
disparaît  assez  vite.  Si  la  douleur  persiste  intense,  il  faut  craindre  une  com- 
plication plus  grave,  telle  que  la  diphthérite.  Selon  M.  Mackenzie,  de  fortes 
douleurs  précéderaient  la  perforation  de  la  cornée  ;  ceci  ne  nous  parait  pas 
admissible  pour  les  cas  de  simple  conjonctivite  purulente. 

I/déMion  de  la  température  locale  suit  la  même  marche  ;  au  commen- 
cement, elle  est  assez  sensible  au  toucher,  et,  en  même  temps,  cause  au 
malade  ]a  sensation  de  cuisson,  symptômes  qui  ne  tardent  pas  à  disparaître, 
dès  que  la  sécrétion  purulente  se  manifeste.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'indiquer 
que  l'infiltration  oedémateuse  des  paupières,  quand  elle  est  prononcée,  et 
surtout  quand  elle  atteint  les  deux  yeux,  cause  une  grande  gêne  pour  la  vue; 
le  plus  souvent,  quand  les  deux  yeux  sont  atteints,  les  malades  doivent  cesser 
toot  travail. 

Dans  h  plupart  des  cas,  la  maladie  suit  son  cours,  sans  que  l'organisme, 
«n  général,  soit  le  moins  du  monde  affecté  ;  ce  n'est  que  chez  des  indi? idus 
d'au  tempérament  nerveux  et  facilement  irritable ,  que  nous  voyons  appa- 
raître la  ûèvre,  accompagnée  d'un  état  gastrique. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  qui  se  montrent  dans  la  santé  doivent  être 
attribués  au  traitement  rigoureux  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  faire 
inbir  au  malade,  à  la  réclusion  et  au  séjour  prolongé  dans  la  chambre,  au 
lit,  par  exemple. 

Marche  de  la  maladie. —  De  même  que  le  catarrhe  aigu,  la  conjonctivite 
porulente  peut  se  guérir  spontanément,  au  bout  de  quinze  jours  à  trois 
semaines,  sans  laisser  la  moindre  trace  sur  la  muqueuse.  Dans  ce  cas,  la 
conçue  épithéliale,  altérée  à  des  degrés  divers  sur  les  différents  points  de  la 
surface,  se  reconstitue  peu  à  peu  ;  l'infiltration  séreuse  du  tissu  conjonctival 
se  résorbe,  les  cellules  du  tissu  cellulaire  et  leurs  prolongements,  fortement 
distendus  et  gonflés,  reviennent  à  leur  volume  primitif;  les  vaisseaux  se 
contractent,  la  muqueuse  devient  de  plus  en  plus  lisse,  et  reprend  insensi- 
blement son  aspect  normal. 

Malheureusement,  c'est  là  le  cas  le  plus  rare  ;  le  plus  souvent,  chez  les 
malades  abandonnés  à  eux-mêmes,  on  voit  se  transformer  la  conjonctivite 
purulente  aiguë  en  maladie  chronique.  Une  diminution  de  l'œdème  de  h 
peau  signale  souvent  cette  transformation  ;  c'est  alors  que  l'inflammation 
commence  à  tomber  autour  de  la  cornée,  où  il  se  forme  une  zone  blan- 
châtre (cette  zone  qui  est  duc  à  l'absence  relative  de  soulèvement  et  d'injec- 
tion de  la  conjonctive  bulbaire,  persiste  quelquefois  au  début  de  la  maladie 
et  ne  te  confond  alors  avec  le  reste  de  la  membrane  enflammée  qu'au  plus 
fort  de  la  maladie)  ;  peu  à  peu  les  symptômes  de  congestion  et  d'oedème 
de  la  conjonctive  bulbaire  disparaissent  ;  dans  la  conjonctive  palpébrale,  la 
Wicun.  —  2*  édit.  i.  —  3 
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turgescence  do  tissa  soas-conjonclival  diminue,  de  même  que  l'œdème  des 
paupières  ;  nuis  la  proéminence  des  papilles  s'accroît  encore,  et  souvent 
augmente  néanmoins  la  quantité  de  produit  sécrété.  On  a  alors  ce  que  les 
auteurs  appellent,  à  tort,  Vétat  granuleux  de  la  conjonctive.  Une  fois  que 
l'inflammation  a  presque  disparu  sur  la  conjonctive  bulbaire,  et  que  la  ma* 
ladie  s'est  localisée  sur  la  conjonctive  palpébrale,  l'état  devient  chronique  et 
peut  persister  pendant  des  mois  et  même  des  années. 

L'épaississement  que  présente  la  conjonctive  dans  cet  état  chronique  est 
dâ,  non-seulement  à  une  transsudation  séreuse  du  tissu,  mais  surtout  à  un 
accroissement  des  corpuscules  du  tissu  cellulaire,  dont  les  prolongements 
sont  extrêmement  gonflés  et  présentent  des  ramifications  fréquemment  ana- 
stomosées entre  elles.  On  rencontre  généralement,  en  même  temps,  un 
épaississement  de  la  couche  épithéliale  de  la  conjonctive,  se  présentant  sous 
forme  de  taches  laiteuses,  que  leur  aspect  pourrait  laisser  confondre  avec  de 
bibles  cicatrices  superficielles  de  la  muqueuse. 

U  est  facile  de  comprendre  que ,  dans  la  conjonctivite  purulente  chro- 
nique, le  tissu  conjonctival  devient  beaucoup  plus  lâche  que  dans  le  catarrhe 
chronique.  Plus  souvent  que  dans  cette  dernière  maladie,  on  voit  la  con- 
jonctivite purulente  chronique  causer  un  tel  relâchement  des  tissus,  que  la 
paupière  inférieure  peut  être  atteinte  d'ectropion. 

Pendant  toute  cette  période  de  chronicité,  la  maladie  peut  avoir  des  pous- 
sées aiguës  avec  leurs  conséquences  graves,  dont  nous  nous  occuperons 
tout  à  l'heure.  Les  rechutes  s'observent  d'autant  plus  fréquemment  que 
l'ophtbalmie  purulente  a  éclaté  dans  un  endroit  où  règne  l'encombrement 
(casernes,  pensionnats). 

Une  des  différences  les  plus  importantes  qui  existent  entre  la  conjoncti- 
vite purulente  et  le  catarrhe,  c'est  que  la  première  est  très- souvent  compli- 
quée de  maladies  de  la  cornée,  tandis  que  c'est  un  accident  fort  rare  dans 
le  catarrhe  aigu.  Si  M.  Desmarres,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux, 
considère  les  ulcérations  de  la  cornée  comme  uoe  complication  assez  fré- 
quente de  la  conjonctivite  catarrhale,  c'est  que  cet  observateur,  malgré  son 
habileté,  s'est  laissé  induire  en  erreur  et  a  souvent  confondu  la  conjonctivite 
purulente  avec  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë.  Pour  nous,  la  facilité  avec 
laquelle  les  complications  du  côté  de  la  cornée  se  produisent  dans  la  con- 
jonctivite purulente,  constitue  un  symptôme  important  qui  nous  sert  à 
diBérentier  nettement  la  conjonctivite  purulente  du  catarrhe. 

Les  cas  graves  de  conjonctivite  purulente  ne  se  présentent  que  très-rare- 
ment sans  complication  de  maladies  de  la  cornée.  Dans  cette  maladie,  l'in- 
flammation ne  se  limite  pas  seulement  au  tissu  conjonctival  ;  mais  elle  se 
propage  surtout  dans  le  tissu  soos-conjonctival,  qui  ne  tarde  pas  à  être  le 
siège  d'une  forte  transsudation  séreuse  accompagnée  d'un  gonflement 
considérable  de  son  tissu  cellulaire.  Le  résultat  immédiat  est  la  compression 
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plus  on  moins  forte  d'une  partie  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  cornée. 
Dans  les  cas  aigus  de  conjonctivite  purulente,  on  trouve  souvent  cette 
membrane  peu  ternie  et  légèrement  opaline.  Ce  n'est  probablement  qu'une 
infiltration  séreuse,  un  œdème  de  son  tissu  ;  cet  état  cause  néanmoins  un 
grand  obstacle  à  la  vision.  Cet  oedème  s'observe  plus  facilement  au  bord  de 
la  cornée,  ou  sur  le  fond  noir  de  l'œil,  après  qu'on  a  dilaté  la  pupille.  S'il  doit 
survenir  une  complication  plus  grave  de  cette  membrane,  la  légère  opacité 
générale  se  localise  en  un  point,  le  plus  souvent  périphérique. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  cet  état  œdémateux  général  de  la  cornée  pré- 
cède toujours  la  maladie  ;  elle  peut  être  lésée  partiellement  sans  que  le  reste 
ait  perdu  en  rien  sa  transparence.  Ainsi,  il  peut  se  former  une  inGltration 
grisâtre  de  pus  dans  une  partie  de  la  cornée,  la  couche  épithéliale  restant  par- 
faitement intacte.  Celte  infiltration  grisâtre  peut  persister  pendant  quelque 
temps,  puis  disparaître  avec  les  phénomènes  inflammatoires  de  la  conjonc- 
tivite. Si  cela  n'a  pas  lieu,  on  voit,  au  bout  de  quelque  temps,  cette  teinte 
grisâtre  s'étendre  un  peu  et  prendre  une  couleur  jaunâtre  ;  bientôt,  les  parties 
externes  de  la  cornée  s'exfolient,  il  se  fait  une  perte  de  substance  et  on  a  une 
véritable  ulcération.  Le  fond  et  les  bords  de  cet  ulcère  prennent,  de  plus  en 
pins,  une  couleur  jaune  sale,  et,  à  mesure  que  le  tissu  de  la  cornée  est  atteint 
de  nécrose,  l'ulcération  gagne  en  étendue.  L'affection  peut  alors  se  terminer 
de  deux  manières  :  ou  bien  il  y  a  arrêt  de  la  nécrose,  et  il  se  fait  une  régé- 
nération du  tissu  ;  ou  bien  il  survient  nne  perforation  de  la  cornée  qui  peut 
entraîner  des  suites  diverses. 

Si  la  régénération  a  lieu,  le  bord  jaunâtre  qui  entoure  l'ulcère  diminue  de 
largeur,  et  fait  place  à  une  coloration  grisâtre;  en  même  temps*  il  se  déve- 
loppe des  vaisseaux  qui,  du  réseau  conjonctival  et  sous-conjonctival,  se 
dirigent  vers  l'ulcération  ;  l'ulcère  se  vascularise.  Pendant  que  cette  vascu- 
larisation  commence,  il  se  forme  une  couche  épithéliale  sur  l'ulcère.  II  est 
facile,  en  examinant  l'image  d'une  lumière  qui  se  réfléchit  sur  la  cornée,  de 
se  convaincre  de  l'existence  de  cette  couche  épithéliale  ;  car  les  bords  de  la 
plaie,  devenus  lisses,  ne  sont  plus  abrupts,  et  ne  coupent  plus  l'image, 
comme  cela  avait  lieu  auparavant  Au-dessous  de  cette  couche  épithéliale  se 
lût  alors  la  régénération  plus  ou  moins  complète  du  tissu  cornéen.  Cette 
régénération  s'opère  quelquefois  avec  une  rapidité  remarquable,  surtout  chez 
les  nouvead-nés. 

Si  l'ulcère,  tout  en  étant  profond,  ne  s'est  pas  trop  étendu  en  largeur,  la 
régénération  se  fait  parfaitement,  et  la  transparence  de  la  cornée  n'est  nul- 
lement altérée.  Cette  même  restitution  a  lieu  pour  des  ulcères  d'une  assez 
grande  étendue,  mais  peu  profonds.  La  transparence  sera  devenue  complété 
quand  le  gonflement  inflammatoire  des  cellules  cornéennes  qui  entourent 
l'ulcère*  sous  forme  d'une  zone  grisâtre,  aura  entièrement  disparu. 

S*U  n'y  a  pas  un  arrêt,  nne  régénération  de  l'ulcère,  il  survient  une  per- 
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foraiion  de  ia  cornée  ;  cette  perforatiou  se  manifeste  au  malade  par  l'écoule- 
ment, hors  de  son  oeil,  d'un  liquide  abondant  et  chaud. 

Lorsque  la  perforation  a  eu  lieu,  la  régénération  se  fait,  dans  beaucoup 
de  cas,  en  commençant  par  les  bords  de  l'ulcère.  C'est  une  conséquence 
naturelle  des  nouvelles  conditions  dans  lesquelles  l'œil  se  trouve  alors  ;  car 
l'humeur  aqueuse  s'étant  écoulée,  la  pression  intra -oculaire  a  presque  com- 
plètement cessé  ;  la  cornée  est  devenue  flasque.  C'est  un  fait  constaté,  qoe 
lorsque  l'ulcère  a  une  certaine  étendue  et  une  certaine  profondeur,  I9  régé- 
nération ne  peut  se  faire  qu'après  une  perforation  naturelle  ou  artificielle; 
car  les  parties  profondes  de  l'ulcère,  devenues  très-minces,  étant  soumises 
à  la  pression  considérable  des  humeurs  de  l'œil,  souffrent  tellement  dans 
leur  nutrition,  que  la  régénération  de  la  perte  de  substance  est  complète- 
ment impossible. 

Après  la  perforation,  la  régénération  commence,  le  plus  souvent  immédia- 
tement U  faut  alors  que  le  fond  de  l'ulcère,  pendant  le  temps  où  la  pression 
intra-oculaire  est  presque  nulle,  gagne  suffisamment  en  épaisseur  pour  ré- 
sister *  cette  pression  qui  s'établira  aussitôt  que  le  trou  de  perforation  se 
sera  fermé.  Si  cela  n'a  pas  lieu,  une  nouvelle  perforation  est  inévitable,  tant 
que  le  fond  de  l'ulcère  n'aura  pas  assez  d'épaisseur  pour  résister  à  la  pression, 
et  pour  échapper  ainsi  à  cette  cause  d'entravement  dans  la  régénération.  U 
est  clair  que  lorsque  plusieurs  de  ces  perforations  auront  eu  lieu,  les  unes  i 
la  suite  des  autres,  il  en  résultera  une  opacité  plus  ou  moins  prononcée  de 
cette  partie  de  la  cornée,  tandis  que  nous  verrons  des  perforations  se  faire 
dans  des  ulcères  de  peu  d'étendue,  et  guérir  sans  laisser  aucune  trace,  si 
ce  n'est,  parfois,  une  tache  de  peu  d'importance. 

H  est  excessivement  rare  de  rencontrer  les  affections  de  la  cornée,  dans 
une  conjonctivite  purulente,  accompagnées  d'un  épanchement  de  pus  dans 
la  chambre  antérieure  (hypopyon). 

L'inflammation  ne  gagne  l'iris  qu'exceptionnellement,  après  la  perfo- 
ration de  la  cornée,  ou  lorsque  l'inflammation  est  parvenue  jusqu'aux 
parties  profondes  de  cette  dernière  membrane  et  les  a  envahies  sur  une  large 
surface. 

Nous  voyons  les  perforations  de  grande  étendue  avoir  d'aotres  conséquences 
d'un  ordre  bien  différent.  Un  prolapsus  considérable  de  l'iris  se  produit,  le 
cristallin  fait  hernie  dans  la  plaie,  et  cause  un  grand  obstacle  i  fea  réunion. 
Quand  l'œil  est  ouvert  snr  nne  surface  aussi  considérable,  l'inflammation 
peut  se  propager  jusqu'à  ses  membranes  profondes  et  entraîner  la  perte 
complète  de  l'organe.  Dans  d'autres  cas,  surtout  lorsque  le  cristallin  s'est 
échappé  de  l'œil,  on  voit  l'iris  s'accoler  avec  les  restes  de  la  cornée  ;  ces 
tissus  adhèrent  alors  ensemble  par  une  couche  plastique  et  s'organisent  en 
cicatrice  ;  très-souvent,  cette  cicatrice  n'est  pas  assez  fone  pour  résister  à  la 
pression  intra-oculaire,  et  il  se  lait  un  staphylôme  d'une  étendue  variable. 
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Ce  staphytôme,  si  la  perforation  a  eu  lieu  en  plusieurs  points,  sera  bossue 
et  portera  le  nom  de  Staphyloma  racemosum. 

Noos  devons  signaler  ici  un  mode  particulier  de  perforation  de  la  cornée, 
qui,  rare  dans  la  conjonctivite  purulente,  survient  fréquemment  dans  le  cours 
de  la  conjonctivite  diphthéritique  ;  sa  marche  insidieuse  le  fait  méconnaître 
facilement,  c'est  pourquoi  nous  voulons  nous  y  arrêter  un  instant.  Au  début 
de  la  conjonctivite  purulente  aiguë,  il  se  forme  sur  la  cornée,  encore  par- 
ûitement  transparente,  une  perte  de  substance  variable  de  la  couche  épithé- 
liale;  cela  a  lien,  le  plus  souvent,  au  centre  de  cette  membrane.  La  perte 
de  substance  échappe  fréquemment  à  l'observation,  parce  qu'elle  n'altère  en 
rien  la  transparence  de  la  cornée  et  la  netteté  de  la  vision.  Cette  chute  de 
i'épithélîain  donne  lieu  à  la  formation  d'une  petite  facette  à  la  surface  de 
cette  dernière  membrane  ;  elle  gagne  en  étendue  et  en  profondeur,  par  une 
destruction  insensible  du  tissu,  et  quand  l'ulcération  a  atteint  à  peu  près  la 
moitié  de  l'épaisseur  cornéenne,  elle  devient  peu  à  peu  opaque,  en  prenant 
une  coloration  jaunâtre.  Si  l'on  examine  cette  partie  au  moyen  de  l'éclairage 
oblique,  on  voit  que  la  coloration  jaunâtre  est  due  à  la  présence  de  petits 
flocons  sitnés  an  fond  et  sur  les  bords  de  l'ulcère,  et  résultant  de  la  né- 
crose dn  tissa  cornéen. 

Lorsque  la  facette  a  atteint  les  couches  profondes  de  la  cornée  et  que  la 
perforation  est  devenue  imminente,  on  voit  disparaître  ce  tissu  nécrosé,  et 
l'ulcère  redevenir  parfaitement  clair  et  transparent.  En  même  temps,  le 
plancher  aminci  de  l'ulcère  est  poussé  en  avant  par  la  pression  intra-ocu- 
lahe  et  remplit  l'espace  laissé  par  la  perte  de  substance.  Cette  circon- 
stance, jointe  à  la  transparence  parfaite  de  la  plaie,  fait  que  le  danger  immi- 
nent d'une  perforation,  même  de  grande  étendue,  échappe  facilement  à 
l'observation.  Le  malade  jouit,  à  ce  moment,  d'une  netteté  parfaite  de  la 
tisian,  et  pent  induire  le  médecin  en  erreur.  Mais  cette  quiétude  disparaît 
bientôt:  la  perforation  a  lieu.  (C'est  probablement  cette  forme  de  perforation 
que  M.  Vetch  (1)  décrit  comme  étant  une  rupture  de  la  cornée  parfaitement 
iramparente;  nous  n'avons  jamais  vu  se  produire  ce  dernier  accident  lors 
d'une  opbtbalmie  purulente,  sur  une  membrane  dont  l'épaisseur  n'avait  pas 
été  altérée.) 

Dans  des  cas  assez  rares,  la  régénération  peut  se  faire  comme  nous  venons 
de  le  décrire;  mais,  le  plus  souvent,  à  cause  de  la  grande  étendue  de  la  per- 
foration et  de  l'ignorance  où  l'on  était  de  son  existence,  elle  est  suivie  de  la 
perte  complète  de  l'œil,  ou  bien,  si  la  guérison  a  lieu,  c'est  par  la  formation 
d'an  staphylôme.  Il  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  de  ces  perforations 
brusques,  le  cristallin  et  une  plus  ou  moins  grande  quautité  du  corps  vitré 

(1)  Account  ofthe  ophthalmia  which  has  appearcdin  Englantl  since  the  rehivn  nf 
tt*  British  armyfrom  Egyp4.  London,  1807. 
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Tiennent  à  s'échapper  :  une  phlhisie  de  l'œil  en  est  généralement  h  consé- 
quence. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  cette  seconde  affection  de  la  cornée  doive 
toujours  se  terminer  par  la  perforation.  Si  les  symptômes  inflammatoires  de 
la  conjonctivite  diminuent,  il  peut  se  faire  que  la  régénération  de  ces 
facettes  ait  lieu  pendant  le  courant  de  la  maladie  ;  pour  cela,  il  est  absolu* 
ment  nécessaire  que  la  facette  n'ait  pas  encore  atteint  les  parties  profondes 
de  la  cornée.  Dans  les  cas  de  régénération,  on  voit  la  facette  tiaosparente 
prendre  une  couleur  grisâtre,  et,  s'il  y  avait  cfêjfr  des  flocons  de  tissu  nécrosé, 
l'ulcère  se  nettoie,  et  il  montre  cette,  coloration  grisâtre  que  nous  avons 
dit  avoir  lieu  au  moment  de  la  régénération  ;  en  même  temps,  la  cornée  se 
vascularise,  une  couche  épithéliale  recouvre  l'ulcère,  et  le  tissu  régénérateur 
se  forme. 

la  facilité  avec  laquelle  tous  ces  accidents  peuvent  se  produire  sur  la 
cornée  fait  le  danger  principal  de  la  conjonctivite  purulente. 

Étiologie.  —  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
conjonctivite  purulente  soit  l'inoculation.  C'est  le  cas  surtout  de  l'ophthahnie 
purulente  gDQOtrhétque  et  de  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  tard.  Faut-il  accepter  que  le  pus  de 
certaines  ophthalmies  purulentes  soit  de  nature  virulente,  ou  doit-on  croire 
à  l'existence  d'un  pus  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature,  comme  on  l'admet 
dans  les  cas  d'uréthrite  et  de  vaginite?  Jusqu'à  présent  cette  question  n'a 
pas  été  résolue.  Nous  voyons  cependant  des  ophthalmies  purulentes,  dont 
le  pus  est  si  facilement  contagieux  qu'on  serait  tenté  d'attribuer  è  ce  pus  des 
propriétés  virulentes.  Nous  ne  partageons  pas,  néanmoins,  l'opinion  do 
M.  Thiry  (1),  qui  s'exprime  en  ces  termes  sur  l'ophthalmie  purulente  : 
«  Il  en  est  des  blennorrhagies  comme  des  ophthalmies  :  il  y  a  des  uréthrites 
simples  comme  il  y  a  des  ophthalmies  simples;  il  y  a  des  uréthrites  conta- 
gieuses purulentes  granuleuses,  comme  il  y  a  des  conjonctivites  contagieuses 
granuleuses.  •  Cette  distinction  en  affections  bénignes  et  malignes  ne  peut 
être  admise,  parce  que  la  constitution  du  sujet  et  l'état  de  la  muqueuse  qui 
reçoit  le  pus  ont  trop  d'influence  sur  les  effets  de  l'inoculation.  L'observa- 
tion journalière  le  prouve  surabondamment.  A  l'appui  de  notre  opinion, 
nous  pouvons  ajouter  que  plusieurs  auteurs  ont  nié  que  le  pus  de  la  blen- 
norrhée,  comme  celui  de  l'ophthalmie  purulente,  soit  inoculable;  personne 
n'exprimera  cette  opinion  à  propos  de  la  sécrétion  de  l'uréthrite  virulente. 

La  facilité  avec  laquelle  se  fait  l'inoculation  est  prouvée  par  la  fréquence 
des  cas  où  la  maladie  se  transporte  d'un  œil  à  l'autre  chez  le  même  snjet. 
Il  faut  toujours  avoir  cette  notion  présente  à  l'esprit,  et  chercher  à  préserver 

(1)  Compte  rendu  du  congrès  d'Ophthalmologic  de  Bruxelles  %  par  M.  Wariomont. 
Paris,  1858,  p.  334. 
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l'œil  sain  par  l'application  d'un  bandeau  compressif:  ce  préservatif,  appliqué 
soigneusement,  garantit  presque  toujours  de  la  contagion.  Il  faut  faire  usage 
du  bandeau  compressif,  quand  même  l'œil  sain  montrerait  déjà  quelques 
traces  d'inflammation  ;  on  voit  avorter  ainsi  quelquefois  ces  symptômes, 
et  l'œil  revenir  à  l'état  normal.  Dans  ces  cas,  il  faut  avoir  soin  d'enlever 
fréquemment  le  bandeau,  et  le  supprimer  aussitôt  qu'on  aura  constaté  Pin- 
succès  de  cette  tentative. 

Oo  a  prétendu  que  l'air  pouvait  servir  de  véhicule  à  la  contagion  par  le 
transport  de  globales  de  pus  desséchés.  Cette  hypothèse  est  très-peu  eu 
rapport  avec  les  expériences  que  l'on  a  faites  à  ce  sujet  (Piringer,  Fr.  Jae- 
ger);  on  a  constaté  qu'une  proportion  de  1  pour  100  de  pus  dans  l'eau  était 
inoflensive;  à  pins  forte  raison  doit-il  en  être  de  même  s'il  s'agit  de  simples 
awtëcuies  purulentes  en  suspension  dans  l'air  libre.  Lorsque  la  maladie  se 
propage,  il  n'est  pas  besoin  d'incriminer  l'air;  un  examen  attentif  fera  dé- 
couvrir, le  plus  souvent,  des  causes  plus  directes. 

C'est  on  fait  curieux  que,  malgré  la  très-grande  fréquence  de  la  gonor- 
rhée, et  la  facilité  avec  laquelle  la  sécrétion  gonorrhéique  est  inoculée, 
l'inoculation  sur  la  conjonctive  ne  se  fasse  pas  plus  souvent  :  c'est  ce  qui 
a  engagé  beaucoup  d'auteurs  à  considérer  comme  une  métastase  la  conjonc- 
tivite purulente  d'individus  atteints  de  gonorrhée,  surtout  lorsqu'elle  était 
accompagnée,  par  hasard,  d'une  diminution  dans  la  sécrétion  du  côté  de 
iorètbreou  du  vagin  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'hypo- 
thèse de  la  métastase  ;  car  on  ne  voit  malheureusement  que  trop  souvent  des 
penoones  dont  les  organes  sexuels  sont  tout  à  fait  indemnes  d'écoulement 
être  affectées  d'une  conjonctivite  purulente  gonorrhéique  qu'elles  se  sont 
inoculée  en  fréquentant  des  personnes  atteintes  de  gonorrhée. 

Noos  partageons  l'opinion  de  M.  Mackenzie,  qui  croit  que  l'inoculation 
ne  se  fait  pas  plus  souvent  par  le  contact  des  mains  malpropres  avec  les 
?*n,  parce  qu'en  portant  les  doigts  aux  yeux  et  en  les  frottant,  nous 
fermons  involontairement  les  paupières  d'une  manière  assez  étroite  pour  que 
k  matière  infectante  ne  puisse  se  mettre  en  contact  avec  la  muqueuse  ;  néan- 
mmi  ces  inoculations  se  font  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  hommes 
que  cbei  les  femmes,  et  pins  souvent  sur  l'œil  droit  que  sur  l'œil  gauche. 

'I  est  de  fait  que  cette  ophthalmie  se  rencontre  bien  plus  fréquemment 
<bw  tes  climats  chauds,  et  principalement  dans  quelques  localités  de 
'%pte.  Dans  cette  contrée,  plusieurs  causes  concourent  à  produire  la 
maladie  qui  nous  occupe  :  d'abord  la  réverbération  des  rayons  solaires  qui 
*  fait  sur  un  sol  sablonneux  et  dépourvu,  dans  de  vastes  étendues,  de  toute 
végétation  ;  le  vent  chaud  du  désert  soulevant  des  nuages  de  poussière; 
l'exhalation  du  sol,  après  le  débordement  du  Nil,  qui,  en  se  retirant,  laisse 
«posées  à  l'action  du  soleil  de  grandes  plaines  limoneuses;  de  plus,  les  indi- 
gnes, se  couchant  fréquemment  sur  des  terrasses  ou  sous  la  tente,  s'expo- 
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sent  à  toutes  ces  funestes  influences  de  l'atmosphère,  et  négligent  encore 
tout  soin  de  propreté  pour  les  yeux,  dès  qu'une  inflammation  s'est  déclarée, 
persuadés  qu'une  lotion  entraînerait  la  perte  de  la  vue. 

Nous  savons  que  la  conjonctivite  purulente  est  très-fréquemment  causée 
par  inoculation;  il  faut  ajouter  ici  que  cette  affection  est,  assez  souvent,  la 
suite  d'autres  maladies  des  yeux.  Ainsi,  un  catarrhe  aigu  peut  dégénérer  en 
conjonctivite  purulente  ;  nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  cas  où  l'on  a  été 
induit  en  erreur,  en  prenant  les  premiers  symptômes  de  la  conjonctivite 
purulente  pour  un  simple  catarrhe  aigu.  Plus  tard,  nous  aurons  occasion  de 
voir  comment  la  conjonctivite  granulaire  aiguë  et  la  conjonctivite  diphthéri- 
lique  doivent  passer  nécessairement  par  une  phase  d'état  purulent,  tout  à 
fait  analogue  à  la  conjonctivite  purulente,  pour  arriver  à  la  guérison.  D'un 
autre  côté,  des  causes  d'irritation,  qui  ont  leur  siège  près  de  l'œil,  par 
exemple  des  maladies  chroniques  des  conduits  lacrymaux  ou  des  affections 
chroniques  des  paupières,  peuvent  produire  et  entretenir  une  conjonctivite 
purulente  ;  mais,  dans  ces  cas,  la  maladie,  toujours  chronique,  sera  relati- 
vement bénigne. 

Inutile  de  dire  que,  comme  pour  le  catarrhe  aigu,  la  conjonctivite  puru- 
lente peut  se  présenter  à  l'état  épidémique  ou  à  l'état  endémique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  différences 
eulre  le  catarrhe  aigu  et  la  conjonctivite  purulente,  différences  que  nous 
avons  énumérées  assez  longuement.  Pour  établir  le  diagnostic  différentiel, 
d'une  si  haute  importance,  entre  la  conjonctivite  purulente  et  la  conjoncti- 
vite diphthérilique,  nous  sommes  obligé  d'anticiper  un  peu  sur  ce  que  nous 
aurons  à  dire  ultérieurement  de  cette  dernière  maladie:  il  importe  beaucoup, 
soit  pour  le  pronostic,  soit  pour  le  traitement,  de  les  bien  différentier. 

La  conjonctivite  diphthérilique  nous  offre  les  caractères  d'une  véritable 
inflammation  parenchymateuse  ;  elle  attaque  le  tissu  même  de  la  conjonctive 
et  a  beaucoup  moins  de  tendance  à  exsuder  vers  la  surface  que  dans  la 
profondeur  du  tissu.  Le  tissu  de  la  conjonctive  peut  être  complètement 
détruit  par  suppuration  pendant  le  cours  de  cette  affection.  La  conjonctivite 
diphthéritique  produit  une  infiltration  coagulable  et  fibrineuse  dans  le  tissu 
conjonctival,  tandis  que  la  conjonctivite  purulente  se  caractérise  par  une 
infiltration  séreuse  avec  turgescence  très-prononcée  de  la  conjonctive  ;  cette 
différence  entre  les  symptômes  anatomiques  des  deux  maladies  permet  de 
les  séparer  bien  nettement 

bans  la  conjonctivite  diphthéritique,  la  muqueuse  est  épaissie;  elle  est 

dure,  lisse,  et  d'une  couleur  gris  jaunâtre  ;  elle  peut  être  couverte  par  une 

exsudation  fibrineuse  et  coagulée  ;  tandis  que,  daus  l'état  purulent,  la  cou- 

tnctive,  tout  en  étant  épaissie,  est  molle,  bosselée,  très-turgescente,  rouge, 

jugement  saignante.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  tous  les  caractères 

^"-■— %  dans  la  circulation,  stase  que  provoque  la  compression  exercée 
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sur  les  vaisseaux  par  l'infiltration  coagulée  fia  muqueuse  a  gagné  beaucoup 
en  épaisseur,  ce  qui  se  voit  surtout  lorsqu'on  la  scarifie  profondément;  les 
scarifications  ne  donnent  que  peu  ou  pas  de  sang;  tandis  que,  dans  la  con- 
jonctivite purulente,  la  conjonctive,  très-turgescente,  montre  une  disposi- 
tion aoi  hémorrhagies  spontanées  ;  un  écoulement  de  sang  assez  abondant 
se  fait  quelquefois,  surtout  chez  les  nouveau-nés,  et  les  scarifications  les 
pins  légères  donnent  une  quantité  de  sang  assez  forte  :  en  même  temps,  une 
partie  de  la  sécrétion  séreuse  accumulée  dans  le  tissu  conjonctival  s'échappe 
par  ces  mêmes  incisions. 

Nous  avons  vu  que  les  paupières  fortement  œdémateuses  de  la  conjonc- 
tiv île  purulente  offraient  quelque  difficulté  à  l'examen  ;  on  peut  toutefois  les 
retourner  encore  assez  facilement  ;  mais,  dans  la  conjonctivite  diphthéri- 
tiqoe,  l'infiltration  fibrineuse  présente  un  obstacle  sérieux  au  renversement 
des  paupières  endurcies  et  fortement  gonflées,  et  cela  surtout  pour  la  pau- 
pière supérieure. 

La  sécrétion  d'une  conjonctivite  purulente  bien  développée  couvre  d'une 
crache  uniforme  de  pus  la  muqueuse  turgescente  ;  dans  la  conjonctivite 
dipbthéritique,  les  surfaces  laissent  transsuder  un  liquide  séreux,  d'une 
coolenr  jaone  sale,  dans  lequel  nagent  de  petits  lambeaux  de  fibrine  gri- 
sâtre. Voila,  en  peu  de  mots,  les  différences  capitales  entre  ces  deux  mala- 
dies; mais  nous  aurons  plus  lard  l'occasion  de  décrire  des  cas  où  il  y  a,  en 
quelque  sorte,  combinaison  entre  elles,  et  où  ces  symptômes  se  trouvent 
mélangés. 

Il  nous  reste  à  séparer  la  conjonctivite  purulente  de  la  conjonctivite  gra- 
nulaire aiguë.  D'abord,  dans  cette  dernière  maladie,  l'infiltration  séreuse 
est  beaucoup  moins  intease;  le  réseau  vasculaire  conjonctival  et  subcon- 
jouctival,  assez  développé,  n'offre  pas  celte  turgescence  avec  développement 
si  prononcé  des  papilles,  qu'on  voit  dans  la  conjonctivite  purulente.  Mais 
le  point  le  plus  important  du  diagnostic  différentiel,  c'est  l'existence 
des  granulations  :  ce  sont  de  petites  élévations  lenticulaires,  pâles,  dépour- 
vues de  vaisseaux,  qui  peuvent  être  plus  facilement  observées  sur  la  con- 
jonctive du  tarse  supérieur;  elles  se  montrent,  à  l'origine,  comme  de  petites 
taches  blanchâtres,  sur  cette  membrane  fortement  injectée.  Les  taches,  de 
la  grandeur  d'un  graîn  de  millet,  s'élèvent,  peu  à  peu,  au-dessus  de  la  surface 
de  la  conjonctive;  on  ne  voit  pas  de  vaisseaux  sur  la  granulation,  mais  sou- 
vent un  rameau  qui  se  dirige  vers  elle  ou  qui  l'entoure.  Un  observateur 
peu  attentif  négligera  facilement  ces  petites  taches,  qui  ne  s'élèvent  guère 
au-dessus  de  la  conjonctive,  et  fixera  beaucoup  plus  son  attention  sur  l'in- 
jection qu'offre  cette  membrane  et  sur  la  turgescence  des  papilles  qui  rac- 
compagne. Plus  ces  granulations  acquièrent  de  hauteur,  plus  elles  prennent 
une  coloration  d'un  gris  sale;  elles  finissent  par  devenir  légèrement  transpa- 
rentes, et  alors  elles  ne  peuvent  guère  échapper  à  l'observation. 


42  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Si  nous  rencontrons  ces  taches  blanchâtres  on  ces  petites  élévations  d'un 
gris  sale  sur  une  conjonctive  fortement  injectée  et  relativement  peu  turges- 
cente, nous  pouvons  être  sûrs  d'avoir  affaire  à  une  conjonctivite  granulaire 
aiguë.  La  sécrétion  nous  montrera  aussi  des  différences;  elle  est  très-faible, 
vu  l'injection  de  la  conjonctive,  et  comparée  à  la  sécrétion  de  la  conjonctivite 
purulente.  Si  la  conjonctivite  granulaire  aiguë,  au  lieu  de  devenir  chronique, 
en  formant  ce  que  l'on  appelle  un  trachome,  montre  plutôt  une  tendance  à 
la  résorption  des  granulations,  résorption  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  par  une 
vascularisation  beaucoup  plus  forte  de  la  conjonctive  et  par  un  véritable  état 
purulent,  il  est  alors  très-difficile  de  distinguer  cette  phase  purulente  d'une 
véritable  conjonctivite  purulente.  Nous  dirons  plus  :  quand  toutes  les  gra- 
nulations ont  disparu  de  la  conjonctive  vascularisée,  dont  les  papilles  sont 
maintenant  très-turgescentes,  il  est  impossible  d'établir  une  différence  entre 
les  deux  maladies.  On  ne  peut  se  prononcer  sur  ^'origine  de  cet  état  puni* 
lent  que  lorsqu'il  reste  encore,  çà  et  là,  quelques  petites  granulations,  que 
l'on  voit  entre  les  papilles  gonflées.  Quand  l'état  purulent  s'est  bien  établi, 
on  a  affaire  à  une  véritable  conjonctivite  purulente,  qui  peut  suivre  les 
phases  que  nous  avons  indiquées  plus  haut;  elle  peut  guérir,  soit  sponta- 
nément, soit  par  un  traitement  convenable,  ou  bien  dégénérer  en  état 
chronique 

Il  faut  observer  qu'il  reste  quelquefois,  après  la  guérison,  des  cicatrices 
sur  la  conjonctive,  qui  sont  la  conséquence  d'un  dépôt  en  masse  de  granu- 
lations (la  même  chose  a  lieu  après  la  conjonctivite  diphthéritique)  ;  ces 
cicatrices  permettent  de  poser  un  diagnostic  rétrospectif  :  elles  prouvent 
nettement  que  le  malade  a  été  atteint  soit  de  granulations,  soit  de  conjonc- 
tivite diphthéritique,  la  conjonctivite  purulente  simple  ne  laissant  de  cica- 
trices dans  aucun  cas. 

Pronostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas  de  conjonctivite  purulente,  l'œil 
abandonné  à  lui-même  est  exposé  à  de  grands  dangers;  mais  le  pronostic 
est  beaucoup  moins  grave  lorsque  le  malade  est  soumis  à  un  traitement  con- 
venable, surtout  quand  il  n'y  a  pas  de  complication  de  diphthérite,  affec- 
tion relativement  rare  en  France.  Les  dangers  de  la  conjonctivite  purulente 
sont  de  deux  sortes.  Les  uns  sont  particuliers  à  la  période  initiale  de  la 
maladie;  ils  consistent  dans  la  possibilité  d'une  complication  de  diphthérite, 
ou  même  d'une  transformation  en  véritable  conjonctivite  diphthéritique. 
Aussitôt  que  les  paupières  deviennent  un  peu  roides,  que  la  conjonctive  est 
moins  turgescente  et  devient  pâle,  alors  que  les  papilles  ne  sont  que  peu 
développées,  et  que  la  sécrétion  purulente  n'atteint  pas  un  degré  asseï 
prononcé,  il  faut  être  sur  ses  gardes.  Ce  danger  ne  disparaîtra  que 
lorsque  la  conjonctive  aura  repris  l'état  de  vascularisation  inflammatoire, 
avec  sécrétion  abondante  de  pus,  que  nous  avons  si  souvent  indiquée  (1). 

(1)  Quoique  M.  Desmarres  ne  reconnaisse  pas  la  conjonctivite  diphthéritique  comme 
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Les  opbihalmies  purulentes  consécutives  à  l'inoculation  du  pus  d'une  go- 
norrhée  ont,  en  général,  un  pronostic  peu  favorable,  parce  que,  comme 
nous  aurons  occasion  de  l'exposer  ;  elles  pe  compliquent  facilement  de 
diphtbérite  conjonctivale. 

L'autre  sorte  de  danger  qui  peut  menacer  l'œil  regarde  la  cornée.  Le 
pronostic  devient  naturellement  plus  inquiétant,  aussitôt  qu'il  survient  une 
affection  de  cette  membrane,  surtout  si  elle  a  lieu  au  début  de  la  maladie  ; 
on  ne  peut  alors  espérer  un  pronostic  heureux  que  lorsqu'on  a  maîtrisé  l'excès 
d'inflammation  de  la  muqueuse.  Un  petit  abcès,  une  légère  inGltration  de 
pus  an  bord  de  la  cornée,  ne  sont  pas  très-dangereux.  Ce  qui  constitue  la  gra- 
vité de  l'affection,  c'est  la  diffusion  de  l'infiltration  puruleute  sur  différents 
points  ;  ces  abcès  isolés,  en  se  réunissant,  donnent  lieu  à  un  ulcère.  Dans 
ces  cas,  nous  avons  à  craindre  une  perforation  sur  une  grande  étendue, 
avec  toutes  les  suites  fâcheuses  que  nous  avons  indiquées. 

Si  l'infiltration  s'est  faite  sur  différents  points,  à  la  périphérie  de  la  cor- 
née, de  manière  à  amener  une  perte  de  substance  circulaire  plus  ou  moins 
étendue,  les  parties  encore  saines  de  ladite  membrane  sont  en  danger  par 
l'obstacle  que  l'ulcère  porte  a  leur  nutrition.  On  voit,  assez  souvent,  ces  par- 
ties centrales  être  subitement  iufiltrées  de  pus,  prendre  une  couleur  jau- 
nâtre, et  se  nécroser  aussitôt  que  la  nutrition  leur  est  enlevée  dans  une 
glande  étendue.  Ce  sont  là  naturellement  les  cas  les  plus  tristes. 

Une  perforation  de  petite  étendue  et  périphérique  peut  se  faire  sans  beau- 
coup de  dommage  ;  le  danger  est  beaucoup  plus  à  craindre,  si  la  perte  de  sub- 
stance siège  au  centre  de  la  cornée,  où  elle  peut  laisser,  après  sa  guérison, 
une  cataracte  capsulaire  centrale.  Des  perforations  qui  se  font,  en  même 
temps,  sur  différents  points  sont  très-redoutables;  mais,  dans  ces  cas  mômes, 
il  ne  faut  pas  désespérer,  car,  avec  un  traitement  convenable,  on  peut  enoore 
avoir  on  résultat  assez  favorable  pour  la  visio.il.  La  vascularisation  des  parties 
attaquées  de  la  cornée  doit  toujours  être  regardée  comme  un  symptôme  très 


La  deuxième  espèce  d'affection  de  la  cornée,  celle  où  il  survient  une  fa- 
cette, ce  qui  se  rencontre  heureusement  peu  souvent  dans  les  cas  de  con- 
jonctivite purulente,  donne  lieu  à  un  pronostic  encore  plus  défavorable,  et 
cela  surtout  quand  cette  facette  se  montre  dès  le  début  de  la  maladie.  Il  est 
très-rare  alors  de  voir  survenir  une  vascularisation  avec  régénération  du 


distincte,  cet  habile  praticien  a  cependant  bien  su  comprendre  le  danger  de  cette 
complication.  Dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  nous  lisons  les  lignes  suivantes: 
•  La  rougeur  vive  est  un  caractère  de  bon  augure  dans  l'ophthalmie  purulente,  et  pour- 
tant le  praticien  s'en  effraye  quand  elle  est  portée  à  un  haut  degré.  On  doit  craindre, 
sa  contraire,  de  la  voir  disparaître  et  faire  place  à  la  décoloration  de  la  muqueuse,  à, 
une  couleur  blafarde  des  tissus  ;  car  c'est  à  ce  moment  que  la  cornée  court  assurément 
kplus  grand  danger.  »  (T.  II,  2e  édition,  1855,  p.  90.) 
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tissu.  Il  se  fait  presque  toujours  une  perforation  centrale,  après  laquelle 
la  capsule  du  cristallin  s'accole  au  pourtour  de  la  partie  perforée,  et  même, 
dans  les  Cas  heureux  de  guérison,  où  la  cornée  conserve  assez  de  transpa- 
rence, il  en  résulte  très-souvent  une  cataracte  capsulaire  centrale.  Dans  les 
cas  moins  favorables,  il  peut  se  faire  qu'après  une  perforation  brusque,  la 
capsule  du  cristallin  éclate  et  qu'il  se  forme  alors  une  cataracte,  qui,  par 
son  gonflement  et  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  cause  par 
-elle-même  une  autre  série  de  dangers  pour  l'œil.  Des  hémorrhagies  abon- 
dantes au  fond  de  cet  organe,  ou  une  inflammation  des  membranes  internes, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  peuvent  être  la  conséquence  de  la  perforation. 
Tels  sont  les  dangers  que  peut  causer  une  facette  de  la  corne,  et  c'est  pour- 
quoi il  faut  tirer  un  si  fâcheux  pronostic  de  cette  aggravation. 

Traitement.  —  M.  de  Graefe  (1),  un  des  premiers,  s'est  efforcé  d'établir 
une  théorie  rationnelle  du  traitement  de  la  conjonctivite  purulente.  Par  un 
emploi  intelligent  et  convenable  du  caustique,  et  surtout  du  nitrate  d'argent, 
on  peut,  presque  à  coup  sûr,  maîtriser  cette  affection  tant  redoutée  ;  mais 
il  faut  agir  à  temps. 

Si  des  voix  s'élèvent  encore,  çà  et  là,  contre  ce  traitement  si  simple  et  si 
puissant,  c'est  que  l'on  n'a  pas  su  appliquer  le  caustique  au  moment  conve- 
nable ou  avec  les  ménagements  nécessaires.  Cherchons  maintenant  à  voir 
comment  le  caustique  agit ,  et  comment  il  faut  s'expliquer  le  résultat  de 
cette  action. 

Autrefois  on  employait  les  caustiques,  et  surtout  des  solutions  concen- 
trées d'azotate  d'argent,  en  partant  de  l'idée  qu'il  fallait  transformer  l'af- 
fection originelle  ou  inoculée  en  une  affection  traumatique.  On  pensait 
que  cette  ophlhalmie  traumatique  pouvait  plus  facilement  guérir  spontané- 
ment ou  par  l'application  d'un  traitement  convenable,  particulièrement  des 
réfrigérants.  On  instillait  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent  (20  à 
30  centigrammes  sur  10  grammes  d'eau  distillée),  après  quoi,  la  conjonctive 
se  couvrait  d'une  légère  eschare  blanchâtre,  qui  occupait  aussi  bien  la 
surface  de  la  conjonctive  palpébrale  que  celle  de  la  conjouctive  bulbaire.  Si 
la  sécrétion  purulente  était  abondante,  elle  décomposait  facilement  le  col- 
lyre et  empêchait  l'action  du  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive.  Une  fois 
que  l'on  avait  bien  obtenu  cette  eschare,  elle  était  facilement  éliminée  de 
la  conjonctive  palpébrale  très-turgescente,  tandis  qu'elle  se  maintenait 
plus  longtemps  sur  la  conjonctive  du  bulbe,  moins  riche  en  vaisseaux. 
L'explication  de  ce  fait  est  des  plus  simples  :  la  cautérisation  détermine  une 
exsudation  beaucoup  plus  abondante  sur  la  conjonctive  palpébrale  que 
sur  la  conjonctive  bulbaire.  La  douleur  provoquée  par  celte  manœuvre, 
est  beaucoup  prolongée  par  la  persistance  de  l'eschare  sur  la  conjonctive 

IV  Arrhir  fur  Ofthihnhnafagie%  B.  I.f  Abth.  t. 


CONJONCTIVITE  PURULENTE.  45 

bulbaire  ;  elle  aurait  duré  moins  longtemps  si  l'on  n'avait  cautérisé  que  la 
conjonctive  palpébrale.  1-a  régénération  des  slrata  superficiels  de  la  couche 
épitbéliale,  après  l'élimination  de  l'eschare,  a  déjà  lieu  sur  la  conjonctive 
palpébrale  pendant  que  celle  du  bulbe  n'a  encore  pu  se  débarrasser  de 
sou  eschare. 

Outre  l'inconvénient  qu'avait  l'irrégularité  de  l'action  du  caustique, 
appliqué  de  cette  manière  sur  les  différentes  parties  de  la  conjonctive,  on 
courait,  de .  plus,  le  risque  d'enlever  l'épithélium  de  la  cornée  et  de 
favoriser  ainsi  les  complications  du  côté  de  cette  membrane.  Dès  que 
Ton  avait  affaire  à  cette  complication,  on  s'abstenait  rigoureusement  de 
toute  cautérisation,  qui  semblait  alors  très  dangereuse. 

La  manière  dont  nous  nous  servons  aujourd'hui  du  caustique  diffère 
considérablement  de  l'ancienne  méthode.  D'abord,  nous  nous  contentons 
decautériser  seulement  la  conjonctive  palpébrale  et  celle  du  cul-de-sac. 
La  conjonctive  bulbaire  n'étant  affectée  que  d'une  manière  secondaire  dans 
b  conjonctive  purulente,  nous  voyons  disparaître,  de  plus  en  plus,  son  gon- 
flement et  son  injection,  aussitôt  que  les  phénomènes  diminuent  du  côté 
de  b  conjonctive  des  paupières.  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  nous  nous 
bornons,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  cautériser  ces  dernière  parties, 
et  non»  sommes  sûr  qu'aussitôt  que  nous  aurons  maîtrisé  la  conjonctivite 
palpébrale,  l'affection  qui  s'est  propagée  sur  le  bulbe  disparaîtra  d'elle- 
même.  Nous  employons  un  caustique  solide,  composé  d'un  tiers  d'azotate 
d'argent  fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  potasse  (selon  la  prescription 
de  IL  Desmarres).  Par  ce  procédé,  nous  avons  l'avantage  de  localiser  par* 
/alternent  la  cautérisation*  ce  qui  est  très-difficile  à  obtenir  au  moyen  d'un 
caustique  liquide;  nous  avons  aussi  la  faculté  de  cautériser  avec  le  nitrate 
d'argent  mitigé  par  sa  mixtion  avec  b  potasse,  plus  ou  moins  fortement, 
«rivant  la  turgescence  et  le  gonflement  des  différentes  parties  de  la 
conjonctive. 

Indiquons  maintenant  le  procédé  pour  appliquer  le  caustique.  Nous 
renversons  les  paupières,  soit  en  même  temps,  soit  séparément;  nous 
touchons,  avec  le  crayon  indiqué,  la  conjonctive  palpébrale,  et  autant  qu'il 
nous  est  possible,  en  écartant  les  paupières  renversées,  la  conjonctive  du 
col-de-sac  Avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium,  nous  neutralisons  le  superflu  du  caustique,  et  nous  lavons  alors 
uec  Je  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  pure  et  pas  trop  froide  la 
membrane  que  nous  venons  de  cautériser.  De  celte  manière,  nous  loca- 
Inons  parfaitement  l'action  du  caustique;  la  conjonctive  est  recouverte, 
après  cette  application,  d'une  eschare  blanchâtre  proportionnée  au  temps 
pendant  lequel  nous  avons  fait  agir  le  caustique. 

Après  une  cautérisation  peu  énergique,  on  voit  bientôt,  en  même  temps 
qu'il  se  bit  nne  exsudatiou  abondante  mêlée  de  mucus,  cette  eschare 
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s'éliminer  en  lambeaux.  L'élimination  se  fait  déjà  sur  le  tarse,  si  la  con-  i 

jonctive  est  très-turgescente,  au  bout  de  10  à  15  minutes;  sur  la  conjonc-  i 

tive  du  cul-de-sac,  l'cschare  reste  attachée,  en  se  roulant,  un  peu  pins  i 

longtemps,  mais  après  une  demi-heure  ou  une  heure,  l'élimination  est  I 

entièrement  accomplie.   Pendant  ce  temps,  la  température  de  l'oeil  est  i 

considérablement  augmentée;  il  se  fait  une  abondante  sécrétion  de  larmes  i 

et  de  mucosité,  la  douleur  est  assez  forte,  et  les  paupières  ne  peuvent  être  i 

ouvertes  qu'avec  une  grande  difficulté.  \ 

Après  cette  première  période  d'élimination  de  l'eschare,  il  en  survient  une 

seconde,  celle  de  la  régénération  des  strata  superficiels  de  la  couche  épi-  : 


tbéliale;  la  turgescence  de  la  muqueuse  diminue,  la  sécrétion  séro-  , 
muqueuse  s'affaiblit  en  même  temps  que  la  sécrétion  morbide.  Cette  dimi- 
nution dans  la  sécrétion  et  dans  les  symptômes  inflammatoires,  dure 
jusqu'à  ce  que  la  couche  épithéliale  soit  tout  à  fait  régénérée,  et  se  prolonge  , 
même  quelquefois  un  peu  après.  Nous  pourrions  encore  appeler  cette  j 
deuxième  période,  période  de  rémission.  Une  troisième  succède  à  celle-ci»  j 
c'est  la  période  de  recrudescence. 

Aussitôt  que  les  couches  épithéliales  et  superficielles  se  sont  formées,  si 
une  nouvelle  cautérisation  n'intervient  pas,  la  turgescence  de  la  muqueuse 
reparaît,  comme  avant  la  cautérisation  ;  la  sécrétion  se  rétablit,  et  la  maladie     l 
revient  au  point  où  elle  se  trouvait  avant  le  traitement  II  n'y  a  donc  pis 
moyen  de  couper  la  maladie  par  une  seule  cautérisation  appliquée  de  cette 
manière.  11  faut  après  la  cautérisation,  empêcher  que  la  maladie  ne  re- 
prenne, dans  sa  troisième  période,  son  intensité  première;  il  faut  alors    f 
pratiquer  une  nouvelle  cautérisation.  Les  cautérisations  répétées  ont  pour     , 
but  de  maintenir,  nn  temps,  la  maladie  dans  son  deuxième  stade  et  de  l'em-    , 
pêcher  d'atteindre  sa  troisième  période  :  peu  à  peu,  par  cette  pratique,  on     , 
voit  tomber  le  gonflement  et  la  turgescence  de  la  muqueuse,  de  sorte  que     i 
la  tendance  à  la  recrudescence  des  symptômes  va  s'atténuant  de  jour 
en  jour. 

Demandons-nous  maintenant  comment  la  cautérisation  parvient  à  pro- 
duire cet  effet  :  la  conjonctive,  dans  l'état  purulent,  est  très-congestionnée 
et  très-gorgée  de  sang  ;  les  vaisseaux  en  sont  dilatés  et  offrent  un  ralentisse- 
ment de  la  circulation,  ralentissement  qui  ne  va  pas  cependant  jusqu'à  la 
stase  ;  en  même  temps,  la  muqueuse  est  imbibée  de  sérosité.  Il  est  vrai  que, 
par  la  cautérisation,  nous  provoquerons  momentanément  une  augmentation 
dans  la  congestion  ;  mais  la  transsudation  séreuse  nécessitée  par  l'élimina* 
lion  de  l'eschare  et  l'excitation  directe  que  la  cautérisation  a  produite  sur  les 
vaisseaux  causeront  une  tendance  à  la  contraction  des  parois  de  ces  dernier», 
et,  immédiatement,  une  accélération  dans  la  circulation  (1). 

(4)  Dm  expériences  récentes  flrites  par  M.  Prosoroff  (Archir  fur  Ophthatm.,  B.  Il, 
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Aussitôt  après  la  cautérisation,  la  congestion  de  la  muqueuse  augmente 
considérablement,  une  transsudation  séreuse  abondante  a  lieu,  puis  un  col* 
lapsos  de  la  conjonctive;  pendant  cette  période  de  rémission  la  régénération 
de  l'épithéliiim  se  produit  La  contraction  des  vaisseaux  est  facilitée  d'une 
manière  remarquable  par  remploi  des  réfrigérants,  qui  doivent  être  appliqués 
immédiatement  après  la  cautérisation  ;  le  froid,  à  lui  seul,  a  une  action  très- 
énergique  pour  provoquer  la  contraction  des  vaisseaux  congestionnés. 

Des  moyens  d'excitation  autres  que  les  caustiques  provoquent  aussi  mo- 
mentanément une  augmentation  dans  la  congestion  des  vaisseaux  ;  mais  ils 
ne  provoquent  pas  la  transsudalion  séreuse  nécessaire  pour  éliminer  l'eschare 
et  pour  accélérer  la  circulation.  On  arrive  bien,  par  exemple,  avec  des  acides 
dilués,  on  des  dissolutions  d'alcalis  faibles,  à  augmenter  la  congestion  ;  mais 
on  ne  parvient  pas,  par  là,  à  obtenir  une  réaction  apte  à  diminuer  le  gon- 
flement de  la  muqueuse.  La  production  d'une  eschare  et  la  transsudation 
séreuse  qu'elle  amène  sont  donc  indispensables.  Il  est  nécessaire  de  faire 
varier  l'emploi  de  la  cautérisation  d'une  manière  proportionnelle  au  gonfle- 

t 

Abtfa.1,  p.  142.  1865)  pour  élucider  l'action  des  médicaments  sur  la  conjonctive  bul- 
baire ne  semblent  pas  confirmer  les  propriétés  astringentes,  si  généralement  et  si  faci- 
lement admises,  des  collyres  habituels.  Ces  expériences  n'ont  été  faites  jusqu'à  présent 
que  sur  des  lapins,  il  serait  à  désirer  qu'elles  fussent  reprises  sur  l'homme.  Des  in- 
stillations, par  lui  pratiquées,  de  nitrate  d'argent,   de  sulfate  de  zinc,  d'acétate  de 
plomb,  de  sulfate  de  cuivre,  de  tannin,  etc.  (aux  doses  de  0,25  centigr.  pour  30  gr. 
d'en),  hû  ont  montré  que  ces  médicaments,  loin  d'avoir  simplement  pour  résultat  l'ôii- 
les  couches  épithéliales  superficielles  de  la  muqueuse,  amènent  au  contraire 
pyogenèse  suivie  d'une  production  abondante  de  noyaux  libres. 
Le  cadre  de  ces  études  ne  nous  permet  pas  d'entrer  dans  de  plus  amples  détails  ; 
bous  nous  contenterons  de  citer  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  notre  confrère  : 
1*  Tontes  les  substances,  dites  astringentes,  tels  que  les  différents  sels  chimiques,  ont 
use  action  irritante  sur  la  muqueuse  de  paupières,  action  proportionnée  au  degré  de 
concentration  delà  solution.  2*  L'irritation  se  démontre  par  la  coagulation  du  contenu 
delà  ceUttle  et  la  pyogenèse  ensuite.  8°  A  part  cette  action,  les  astringents  ne  déter- 
nmett  sacune  altération  appréciable  à  l'examen  microscopique.  4°  Le  temps  néces- 
saire pour  obtenir  la  pyogenèse  mesure  la  puissance  de  chacun  de  ces  collyres.  5°  Les 
médicaments  employés  en  substance  sont  vingt  fois  moins  actifs  qu'en  solution.  6°  Le 
sattate  de  cuivre  en  substance  égale  en  puissance  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  120*. 
7*  Le  nitrate  d'argent  mitigé  n°  5  (soit  une  partie  de  nitrate  d'argent  pour  cinq  de 
potasse)  égale  en  puissance  le  sulfate  de  cuivre  en  substance  et,  par  conséquent,  le  ni- 
trate d'argent  en  solution  au  120e.  8°  Un  calcul  arithmétique  très-simple  permet  de 
calculer  l'action  du  nitrate  d'argent  mitigé  d'après  son  degré  de  concentration.  9°  tl 
en  est  de  même  pour  les  solutions.  10°  Dans  une  inflammation  catarrhale  des  yeux, 
pta  importe  la  substance  employée  :  il  faut  tenir  compte  exclusivement  de  son  degré 
de  concentration,  puisque  son  action  thérapeutique  tient  &  l'action  irritante  qu'elle 
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ment  et  à  la  turgescence  de  la  conjonctive.  Nous  pouvons  modifier  ainsi,  se- 
lon l'épaisseur  de  l'eschare,  la  transsudation  qui  doit  l'éliminer  et  qui  est  si 
favorable  à  la  contraction  des  vaisseaux,  et,  par  suite,  au  dégonflement  de  la 
muqueuse.  Les  réfrigérants  doivent  aussi  être  appliqués  de  la  même  manière, 
avec  plus  ou  moins  d'intensité  et  pendaut  plus  ou  moins  longtemps. 

Quand,  par  ces  moyens,  nous  sommes  arrivé  i  accélérer  la  circulation,  le 
sang,  par  la  plus  grande  rapidité  de  sa  marche,  peut  devenir  un  stimulus 
plus  ou  moins  énergique  pour  la  contraction  des  vaisseaux. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  manière  d'appliquer  le  caustique,  il  faut  éviter 
deux  fautes  qui  peuvent  compromettre  le  succès  de  ce  traitement  :  la  pre- 
mière faute  serait  de  faire  se  succéder  trop  rapidement  les  cautérisations;  la 
cautérisation  ne  doit  être  faite  qu'au  commencement  de  la  troisième  période, 
et  elle  est  appliquée  beaucoup  trop  tôt,  si  elle  a  lieu  peu  de  temps  après 
l'élimination  de  î'esebare,  avant  que  la  régénération  des  couches  superficielles 
de  l'épithélium  soit  terminée.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  attaquerions 
immédiatement  le  tissu  de  la  conjonctive,  sans  doute,  nous  pourrions 
guérir  la  maladie  en  agissant  ainsi,  et  même  assez  promptemetit,  niais 
ce  serait  toujours  en  sacrifiant  une  partie  de  la  conjonctive;  il  resterait  des 
cicatrices  plus  ou  moius  considérables  qui  laisseraient  un  état  d'irritabilité 
des  yeux  très-gênant  pour  le  malade.  C'est  aussi  la  raison  pour  laquelle  nous 
ne  uous  servons  pas  du  nitrate  d'argent  pur;  ce  caustique  agit  d'une  ma- 
nière trop  vive,  cause  une  esebare  trop  épaisse,  qui  est  difficilement  éliminée, 
et  l'on  risque,  même  avec  tous  les  ménagements  possibles,  de  détruire  les 
couches  superficielles  de  la  conjonctive.  Nous  ne  pourrons  nous  servir  do 
nitrate  d'argent  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  encore  seulement  pour 
une  ou  deux  cautérisations  :  c'est  quand  le  gonflement  et  l'engorgement 
sanguin  de  la  muqueuse  purulente  sont  excessifs.  Il  faut  le  rejeter  comme 
remède  unique  pendant  tout  un  traitement,  et  il  faut  le  remplacer  par  le 
nitrate  d'argent  mitigé. 

Une  autre  faute  serait  de  trop  espacer  les  cautérisations,  d'attendre  que 
la  troisième  période  fût  arrivée  à  son  plein  développement  Si  nous  atten- 
dions que  la  maladie,  après  une  première  cautérisation,  eût  repris  son  in- 
tensité, il  est  évident  que  la  deuxième  cautérisation  produirait  le  même 
effet  que  la  première,  et  que  nous  n'avancerions  pas  vers  la  guérison;  an 
contraire,  il  faut  cautériser  au  commencement  de  la  troisième  période  ou 
même  avant  qu'elle  ait  commencé,  aussitôt  que  la  couche  d'épitbélium  s'est 
rétablie,  mais  avant  que  le  gonflement  de  la  conjonctive  ait  reparu,  et 
qu'avec  l'augmentation  dans  la  sécrétion,  les  phénomènes  inflammatoires  se 
soient  montrés  comme  avant  la  première  cautérisation.  Ce  n'est  que  par  des 
cautérisations  appliquées  précisément  avant  cette  période  de  recrudescence 
que  l'on  arrive  à  un  résultat  favorable,  sans  attaquer  le  moins  du  inonde  k 
tissu  conjonctival. 
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Les  cautérisations,  qui  sont  d'une  efficacité  si  puissante  et  si  assurée 
contre  la  conjonctivite  purulente,  ne  doivent  être  appliquées  qu'après  un 
diagnostic  parfaitement  certain*  Au  commencement  de  la  maladie,  si  on  a  la 
moindre  crainte  de  voir  la  conjonctivite  purulente  se  transformer  en  diphihé- 
rite,  il  vaut  mieux  attendre  ;  ce  n'est  que  lorsque  la  muqueuse  a  perdu  toute 
dureté,  qu'elle  est  devenue  turgescente  et  très-gorgée  de  sang,  ce  n'est 
qu'alors  que  l'on  peut  sans  crainte  appliquer  le  caustique.  Chez  les  nouveau- 
nés  cette  précaution  est  moins  nécessaire,  parce  qu'ils  ne  sont  jamais  atta- 
qués d'une  véritable  conjonctivite  diphthéritique.  Il  ne  peut  y  avoir  chez 
eux  que  des  complications  dipbthéritiques  passagères,  qui  disparaissent  faci- 
lement, même  après  une  cautérisation. 

U  faut  agir  avec  la  même  réserve,  pour  la  cautérisation,  au  début  de  la 
maladie,  si  l'on  n'est  pas  sûr  de  son  diagnostic  et  si  l'on  peut  avoir  affaire 
à  une  conjonctivite  granulaire  aiguë.  Alors  même  que,  par  prudence,  on 
retarde  les  cautérisations ,  il .  faut  employer  avec  énergie  les  réfrigérants, 
remède  excellent  qui  ne  peut  faire  de  mal  en  aucun  cas. 

Un  point  important  sur  lequel  il  faut  fixer  son  attention ,  c'est  de  bien 
cautériser  toute  1a  surface  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de  celle  du  cul-de- 
sac  ;  très  souvent,  les  cautérisatioos  n'échouent  que  parce  que  ce  point  a  été 
négligé,  et  surtout  qu'on  n'a  pas  cautérisé  le  cul-de-sac  supérieur,  qui  est 
plus  difficile  à  atteindre.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  renverse  chaque 
paupière  l'une  après  l'autre,  et  Ton  fait  regarder  le  malade  dans  une  direc- 
tion opposée  à  celle  de  la  paupière  qu'on  a  renversée;  de  cette  manière,  la 
moqueuse  do  cul-de-sac  proémiue  en  avant  et  est  plus  facilement  atteinte 
par  le  caustique.  La  cautérisation  successive  des  deux  paupières  est  aussi 
tfés-recommandable,  dans  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés» 
pour  arriver  à  cautériser  exactement  le  cul-de-sac  conjonctival. 

Si  l'on  veut  faire  une  deuxième  cautérisation,  l'eschare  de  la  première 
doit  être  entièrement  éliminée  ;  il  en  reste  facilement  des  lambeaux,  si  Ton 
a  cautérisé  d'une  manière  inégale,  si  l'on  attaque  quelques  parties  avec  plus 
d  éaergie,  ou  bien  si  la  conjonctive,  sur  quelques  points,  est  moins  vascula- 
rvée  que  sur  d'autres,  et  si  l'on  n'a  pas  tenu  compte  de  ce  fait,  en  ne  les 
cautérisant  que  très-superficiellement,  ou  même  pa$  du  tout 

Quant  an  moment  où  la  nouvelle  cautérisation  doit  avoir  lieu,  le  dégonfle  • 
ment  delà  conjonctive  ne  donne  pas  une  indication  suffisante  :  d'un  côté,  il 
est  assez  difficile  de  constater  ce  gonflement,  et  ce  n'est  que  par  une  obser- 
vation très-attentive  qu'on  peut  l'apercevoir;  d'un  autre  côté,  la  plupart  des 
fitffadf  ne  sont  pas  assez  à  notre  portée  pour  nous  permettre  ces  obser- 
vations. H  vaut  mieux  prendre  pour  base  de  ses  appréciations  l'augmentation 
de  sécrétion  et  de  congestion  de  l'œil  qui  a  lieu  après  la  deuxième  période 
de  rémissiou.  Le  malade,  qui,  immédiatement  après  la  cautérisation, 
s'est  plaint  de  vives  douleurs ,  accompagnées  de  chaleur,  de  cuisson  et  de 
Weckkr.  —  2e  édit.  i  —  4 
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armoiement  abondant,  qui  ne  pouvait  que  difficilement  ouvrir  les  pau- 
pière*, indique  qu'il  y  a  eu,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  rémis- 
sion dans  tous  ces  symptômes.  Peu  de  temps  après  la  cautérisation,  l'œir  offre 
encore  une  abondante  sécrétion  muco-purulente,  qui  contient  des  lambeaux 
blanchâtres  de  l'escbare;  cette  sécrétion  continue  jusqu'à  ce  que  l'escbare 
soit  entièrement  éliminée,  et  fait  alors  place  à  une  sécrétion  purulente  beau- 
coup moins  abondante  qu'avant  la  cautérisation.  Pendant  ce  temps  de  ré- 
mission, le  gonflement  diminue,  les  paupières  sont  un  peu  moins  enflées,  te 
malade  peut  ouvrir  les  yeui  avec  plus  de  facilité,  les  douleurs  ont  presque  ei*- 
tièremeift  disparu,  et  il  ne  lui  reste  qu'une  sensation  de  faiblesse  dans  les 
paupières. 

Après  cette  période  de  rémission  plus  ou  moins  longue,  le  malade  indique 
que  la  sécrétion  a  de  nouveau  augmenté,  que  le  gonflement  des  paupières 
est  revenu  comme  auparavant  et  qu'il  n'éprouve  plus  le  mieux  momentané 
dont  il  vient  de  jouir.  Il  faut  renouveler  la  cautérisation  avant  que  cette 
phase  de  recrudescence  ait  pris  son  développement ,  dès  que  la  sécrétion 
commence  à  augmenter  de  nouveau.  C'est  cette  augmentation  dans  la  sécré- 
tion que  les  malades  peuvent  le  mieux  nous  signaler,  et  qui  nous  donne  far 
meilleure  indication  sur  le  moment  où  il  faut  cautériser  de  nouveau. 

Généralement ,  il  suffra  de  cautériser  une  fois  tous  les  vingt-quatre 
heures;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  quil  existe  des  cas  où  la  chute  de 
l'escbare,  la  régénération  de  Fépithélmm  et  la  phase  de  recrudescence  se 
succèdent  avec  une  telle  rapidité,  que,  pour  arriver  à  une  guérison,  on  est 
obligé  de  cautériser  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  Keores.  11  faut  bien 
observer  la  congestion  et  la  vascularisation  dbns  les  différents  cas  pour 
pouvoir,  en  quelque  sorte,  juger  d'avance  de  quelle  manière  et  avec  quels 
intervalles  les  cautérisations  doivent  être  appliquées.  Nous  observons  aussi 
des  malades  chez  lesquels,  à  cause  d'une  moindre  vascularisation  de  la  mu- 
queuse, l'élimination  de  l'escbare  se*  fait  moins  vite,  et  où  il  ne  faut  appliquer  „ 
le  caustique  qu'après  trente-six  à  quarante-huit  heures. 

Oi»  peut  poser  en  règle  que,  dans  la  plupart  des  cas  de- conjonctivite  pu- 
rulente aiguë,  les  cautérisations  doivent  avoir  lieu  au  commencement  de 
la  maladie  toutes  les  vingt-quatre  heures  ;  lorsque,  dans  le  courant  de  l'af- 
fection, les  symptômes  d'inflammation  ont  diminué,  les  cautérisations  peu- 
vent être  plus  espacées. 

Une  question  importante  se  présente  maintenant  r  faut-il  cautériser  quand 
il  y  a  complication  du  côté  de  h  cornée  ?  It  n'y  ar  aucun  doute  qu'aussi 
longtemps  que  la  conjonctivite  purulente  restera  dans  sa  période  de  plein 
développement,  il  n'y  a  pas  à  espérer  que  l'affection  de  la  cornée  puisse 
rétrograder.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  nous  faut  d'abord  attaquer  h 
conjonctivite  purulente,  pour  tenter,  par  là  mêmet  1*  gnérison  de  l'affection 
qui  occupe  la  cornée.  Comme  il  n'y  a  pas  de  moyen  plus  sûr  et  plus  efficace 
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la  conjonctive  malade,  après  avoir  renversé  séparément  les  paupières,  avec 
une  solution  de  50  centigrammes  de  nitrate  d'argent  pour  30  grammes 
d'eau  distillée;  ces  attouchements  doivent  être  répétés  toutes  les  cinq  ou 
six  heures,  et  il  faudrait  varier  la  concentration  du  caustique  (de  10  à 
50  centigrammes  de  sel  gour  30  grammes  d'eau  distillée),  selon  l'abondance 
ou  la  diminution  de  la  sécrétion  purulente.  Nous  ferons  observer  que,  pour 
les  médecins  qui  ne  voudraient  pas  se  servir,  sous  un  prétexte  quelconque» 
du  nitrate  d'argent  mitigé,  les  attouchements  avec  ladite  solution  nous  pa- 
raissent être  le  moyen  le  plus  rationnel  pour  combattre  l'ophthalmie  puru- 
lente. Il  sera  toutefois  indispensable  de  bien  neutraliser  l'ex&s  du  caustique 
par  le  chlorure  de  sodium,  surtout  dans  le  cas  de  complication  du  côté  de  la 
cornée,  afin  de  ne  pas  l'aggraver. 

Un  deuxième  moyen,  d'une  très-grande  importance  dans  le  traitement  de 
la  conjonctivite  purulente,  c'est  le  froid.  Au  début  de  la  maladie ,  il  faut 
faire  un  emploi  continu  de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  glacée,  et 
chercher,  par  un  renouvellement  suffisant,  à  obtenir  que  ces  compresses  ne 
s'échauffent  pas  sur  l'œil,  ce  qui  produirait  un  effet  opposé. 

Une  fois  que  les  symptômes  de  congestion  et  de  gonflement  de  la  conjonc- 
tive ont  diminué,  il  ne  faut  appliquer  ces  compresses  que  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures,  pendant  vingt  à  trente  minutes  ;  plus  tard,  on  peut 
se  borner  à  ne  les  appliquer  qu'immédiatement  après  la  cautérisation,  et 
les  discontinuer  aussitôt  que  les  douleurs  ont  cessé.  Ces  compresses,  fré- 
quemment répétées,  ont  encore  l'avantage  de  nettoyer  l'œil  :  bien  que  nous 
ne  croyons  pas  à  un  effet  corrosif  de  la  sécrétion  purulente,  nous  pensons 
néanmoins  qu'il  faut,  autant  que  possible,  éviter  que  la  cornée  ne  soit  bai  - 
gnée  continuellement  dans  ce  liquide  chaud.  C'est  aussi  la  raison  pour  la- 
quelle, lorsque  la  sécrétion  est  trop  abondante,  nous  cherchons  à  nettoyer, 
de  temps  en  temps,  le  cul-de-sac  conjonctival  :  le  meilleur  procédé  consiste 
à  faire  couler,  au  moyen  d'une  éponge  trempée  dans  de  l'eau  tiède  ou  dans 
une  infusion  légèrement  aromatisée,  un  filet  d'eau  entre  les  paupières  écar- 
tées. Nous  rejetons  l'usage  de  seringues,  parce  que  les  injections  faites  par 
ce  moyen  peuvent  irriter  inutilement  l'œil,  et  qu'elles  font  courir  un  grand 
danger  de  contagion  à  la  personne  qui  les  emploie. 

Si  la  sécrétion  n'est  pas  trop  abondante,  on  peut  s'abstenir  de  ces  moyens 
de  nettoyage,  qui  irritent  toujours  plus  ou  moins  l'œil  ;  car  les  cauté- 
risations répétées  et  les  compresses  froides,  employées  avec  persévérance» 
nettoient  suffisamment  la  conjonctive.  Les  compresses  trempées  dans  de  l'eau 
gf?cce  sont  un  moyen  tellement  efficace,  qu'on  parvient  quelquefois  à  gué- 
rir la  maladie  uniquement  par  ce  moyen,  surtout  quand  ou  s'adresse  à  une 
conjonctivite  purulente  de  nouveau-né. 

Un  troisième  moyen  de  traitement  consiste  dans  les  scarifications,  par  les- 
quelles on  ire  directement  le  sang  de  la  conjonctive  ;  on  peut  enlever»  par 
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ce  moyen,  du  sang  en  assez  grande  abondance  pour  causer  une  diminution 
delà  turgescence  et  un  collapsus  de  la  conjonctive.  Les  scarifications  doivent 
être  laites  immédiatement  après  la  cautérisation  ;  car  c'est  alors  que  la  con- 
gestion de  la  conjonctive  est  le  plus  forte  et  que  l'on  peut  en  obtenir  le 
pins  de  sang;  elles  ont,  de  plus,  l'avantage  de  raccourcir  la  période  d'élimi- 
nation de  l'eschare,  et,  par  suite,  les  douleurs  qui  accompagnent  cette  pé- 
riode. Il  n'est  pas  nécessaire  de  les  faire  profondément,  parce  qu'on  risque- 
rait alors,  à  une  deuxième  cautérisation,  de  faire  pénétrer  trop  fortement 
le  caustique  et  d'amener  des  cicatrices;  il  n'y  a  qu'à  toucher  légèrement 
la  conjonctive  avec  le  scarificateur,  en  plusieurs  endroits,  pour  inciser 
l'épidiélmiii,  les  papilles  et  les  vaisseaux  superficiels. 

Pour  entretenir  l'hémorrhagie,  il  faut  souvent  étancher  le  sang  avec  une 
éponge  trempée  dans  de  l'eau  tiède  ;  en  même  temps,  il  faut  accélérer  la  cir- 
culation daos  les  vaisseaux  et  l'écoulement  du  sang,  en  faisant  mouvoir  avec 
ks  doigts  les  paupières  renversées  Tune  contre  l'autre.  Ces  scarifications 
sont  surtout  très-efficaces  là  où  il  existe  une  conjonctive  très-congestionnée 
et  cyanosée,  comme  on  la  rencontre  fréquemment  dans  la  conjonctivite  puru- 
lente des  nouveau-nés.  Dans  ces  cas,  la  circulation  est  très-lente,  et,  au  com- 
mencement de  Ja  scarification,  il  ne  s'écoule  que  peu  de  sang;  ce  n'est  qu'en 
Usant  les  mouvements  des  paupières  que  nous  venons  d'indiquer  et  en  épon- 
geant fréquemment  le  sang,  que  l'on  excite  le  cours  de  ce  liquide  et  que  l'on 
amène  une  hémorrhagie  suffisante  et  très-salutaire. 

Noos  ne  croyons  pas  utile  d'employer  les  scarifications  avant  la  cautérisa- 
tion, car  elles  faciliteraient  la  pénétration  du  caustique  dans  l'épaisseur  du 
dm  coDjonciival,  et  par  suite  la  formation  de  cicatrices.  Il  faut  suspendre 
les  scarifications,  comme  inutiles,  aussitôt  que  la  turgescence  et  le  gonfle- 
vent  de  la  muqueuse  ont  diminué  et  que  les  symptômes  d'inflammation  ont 
perdu  de  leur  intensité. 

Outre  ees  scarifications,  on  a  proposé  d'exciser  plus  ou  moins  largement 
le  ebémosts  quand  il  est  bien  prononcé.  C'est  là  un  mauvais  procédé  ;  car, 
bien  que  la  conjonctive,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  déplace,  puisse 
aisément  suffire  à  remplacer  la  perte  de  substance,  on  n'enlève  pas  impuné- 
ment une  partie  de  la  muqueuse,  et  l'on  risque  de  provoquer  des  cica- 
trices fâcheuses.  Ce  procédé  présente  encore  un  autre  inconvénient,  c'est 
de  donner  lieu,  là  où  la  conjonctive  a  été  excisée,  à  une  production  de.  bour- 
geons charnus  qui  entravent  singulièrement  la  rapidité  de  la  guôrison. 

On  parvient  à  (aire  disparaître  le  chémosis,  et  cela  sans  aucun  inconvé- 
nient pour  l'œil,  en  scarifiant  fréquemment  la  conjonctive  soulevée.  Comme 
il  n'y  a  là  qu'une  infiltration  séreuse,  il  est  facile  de  faire  sortir  le  liquide 
parles  scarifications  ;  afin  d'empêcher  une  nouvelle  collection,  on  répète 
ces  dernières.  Pour  les  pratiquer,  nous  employons  les  ciseaux  de  Cooper, 
et  anus  bisons  plusieurs  incisions  rayonnant  vers  la  cornée.  Tous  les  ché- 
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dans  ces  cas,  l'inflammation  ne  se  propage  pas  snr  les  parties  internes  de 
l'œil,  on  peut  encore  obtenir  une  guérison  de  l'affection  cornéenne,  qui 
laisse  assez  de  transparence  à  la  cornée  pour  justifier  une  opération  de 
pupille  artificielle.  Il  est  très-intéressant  de  voir  ces  yeux,  vidés  en  partie, 
se  remplir  peu  à  peu,  et  donner  encore,  après  qu'on  a  pratiqué  la  pupille 
artificielle,  une  vision  assez  satisfaisante. 

Il  ne  nous  reste  que  peu  à  ajouter  au  traitement  de  la  conjonctivite  puru- 
lente. Nous  avons  déjà  dit  qu'il  faut  s'efforcer  de  bien  nettoyer  l'œil,  soit  par 
des  cautérisations  et  l'application  de  compresses  glacées,  soit  par  des  instil- 
latious  répétées  d'eau  tiède  ou  d'une  infusion  légère  aromatique.  Quand 
auxdéplétions  sanguines  par  des  saignées  ou  par  des  sangsues,  nous  ne  leur 
faisons  qu'une  faible  part  dans  le  traitement  ;  nous  leur  préférons  les  scari- 
fications, qui  enlèvent  directement  le  sang  à  la  conjonctive.  On  peut  bien 
appliquer  un  certain  nombre  de  sangsues  à  la  tempe,  et  l'on  sera  souvent 
forcé  d'agir  ainsi,  par  suite  de  la  pression  qu'exerce  le  public  sur  le  médecin, 
mais  ce  sera  sans  grande  influence  sur  le  cours  de  la  maladie  ;  si  l'on  veut 
appliquer  les  sangsues,  on  fera  bien  de  ne  pas  les  placer  trop  près  de  l'œil, 
pour  ne  pas  augmenter  inutilement  le  gonflement  des  paupières. 

Pour  obtenir  un  dégonflement  de  ces  dernières  et  pour  diminuer  la  com- 
pression qu'elles  exercent  sur  le  globe,  on  peut  cautériser  la  peau  avec  du 
nitrate  d'argent  pur,  après  qu'on  l'a  humectée  avec  de  l'eau.  On  peut  em- 
ployer ainsi,  dans  le  même  but,  la  teinture  d'iode  ou  le  sous-acétate  de 
plomb  liquide;  mais  c'est  là  un  procédé  auquel  il  ne  faut  pas  accorder  une 
trop  grande  confiance. 

Il  est  bon,  au  début  de  la  conjonctivite  purulente,  d'agir  d'une  manière 
dérivative  sur  le  canal  intestinal,  et  le  meilleur  moyen  est  d'employer  les  pur- 
gatifs salins.  Nous  ne  prescrivons  le  calomel  comme  purgatif  que  lorsque  les 
paupières  présentent  une  certaine  raideur  et  que  nous  craignons  une  attaque 
de  diphthérite.  Il  faut  aussi  en  user  dans  les  cas  mixtes  où  il  y  a  mélange 
de  conjonctivite  purulente  et  de  conjonctivite  diphlhéritique,  pour  faciliter 
la  transformation  en  état  purulent. 

Quant  aux  caustiques  que  nous  employons  dans  le  traitement  de  la 
conjonctivite  purulente,  le  meilleur,  sans  contredit,  est  le  nitrate  d'argent 
mitigé  (une  partie  de  nitrate  sur  deux  de  potasse).  Le  nitrate  d'argent  par 
ne  doit  être  employé  que  rarement  et  d'une  manière  transitoire;  on  pourrait 
même,  presque  toujours,  le  remplacer  par  un  nitrate  d'argent  mitigé,  com- 
posé de  parties  égales  de  nitrate  d'argent  et  de  nitrate  de  potasse.  Le  nitrate 
d'argent  mitigé  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  parfaitement  dosé  dans 
son  application,  et  de  donner  une  escliare  solide  et  régulière. 

Dans  la  conjonctivite  purulente  chronique,  où  les  cautérisations  doivent 
être  répétées  moins  souvent,  selon  l'état  inflammatoire  de  la  muqueuse,  nous 
croyons  devoir  encore  donner  au  nitrate  d'argent  mitigé  la  préférence  snr 
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tout  autre  caustique  ;  mais  on  peut  aussi,  dans  ces  cas,  employer  le  sulfate 
de  enivre,  ou  se  servir  d'une  solution  forte  dé  sous-acétate  de  plomb  : 

Sous-acétate  de  plomb )  ._ 

EaudisiUlée j       **  45  *ramme8' 

Après  une  application  consciencieuse  et  exacte  du  nitrate  d'argent  mitigé, 
il  sera,  le  plus  souvent,  inutile  d'avoir  recours  à  un  autre  caustique. 

Résumons  encore,  en  peu  de  mots,  le  traitementde  la  conjonctivite  puru- 
lente. 

Dans  les  premiers  jours,  au  début  de  la  maladie,  il  faut  êlre  très-prudent 
dans  J  application  des  caustiques;  tant  qu'il  y  a  quelque  raideur  dans  les 
paupières,  et  que  le  boursouflement  de  la  muqueuse  et  le  développement 
des  papilles  ue  sont  pas  encore  prononcés,  on  peut  craindre  d'avoir  affaire 
à  une  conjonctivite  diphthéritiqqe  commençante,  et  il  est  sage  d'attendre 
quelques  jours  avant  d'employer  les  cautérisations.  Dans  cet  intervalle,  il 
faut  agir  énergiquement  en  appliquant  les  compresses  glacées ,  donner  du 
calomel  à  dose  purgative,  et  placer  des  sangsues  à  la  tempe  ou  à  l'angle 
interne  de  l'œil  ;  en  même  temps,  il  est  bon  de  faire  des  frictions  au  front 
avec  de  l'onguent  mercuriel  simple  ;  mais,  aussitôt  qu'une  sécrétion  puru- 
lente s'est  faite  en  abondance,  et  que  la  maladie  s'est  clairement  manifestée, 
il  faut  agir  avec  le  caustique,  scarifier,  si  la  turgescence  de  la  conjonctive 
est  bien  prononcée,  et  appliquer  les  réfrigérants  avec  persévérance,  surtout 
immédiatement  après  les  cautérisations.  S'il  survient  un  chémosis  trop 
fort,  û  faut  l'inciser  avec  les  ciseaux.  La  chose  à  laquelle  il  faut  apporter  le 
ptas d'attention  dans  le  courant  du  traitement,  c'est  de  bien  préciser  à  quels 
intervalles  et  avec  quelle  énergie  il  faut  appliquer  le  caustique. 

Si  la  cornée  est  attaquée,  il  faut  néanmoins  continuer  les  cautérisations  ; 
oo  doit  instiller  les  mydriatiques  et  surtout  le  sulfate  d'atropine,  et  faire 
la  paracentèse  de  la  cornée,  s'il  y  a  nécessité. 

fl  nous  reste  maintenante  dire  quelques  mots  sur  la  conjonctivite  puru- 
lente des  nouveau-nés  et  sur  la  conjonctivite  gonorrhéique. 

JL  —Conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  (ophthalmik 

DES  NOUVEAU-NÉS). 

Dans  le  plos  grand  nombre  de  cas,  cette  maladie  est  provoquée  par  l'inocu- 
lation ;  nous  en  avons  la  preuve  dans  la  manière  régulière  avec  laquelle  cette 
maladie  apparaît  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  après  la  naissance.  Quand 
la  téfe  de  l'enfant  passe  par  le  vagin,  il  peut  rester  quelques  traces  du  pus 
btennorrfaagique  entre  les  paupières,  et  cela  suffit  pour  l'infection.  Mais 
bous  ne  vouions  pas  dire  par  là  que  toute  femme  attaquée  de  blennorrbée  du 
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vagin  doive,  par  cela  même,  donner  A  son  étant  nne^exûoacsmte  port- 
lente,  ce  qui  augmenterait  singulièrement  le  nombre  de  ces  affectkMs;  d'an 
autre  côté,  nous  voyons  attaqués  de  conjonctivite  purulente  des  entants  dont 
les  mères  n'ont  montré  aucun  sjgnede  hleniwiihéc<l»vagm.  Dans  ces  der- 
niers cas,  c'est  la  conjonctivite  purulente  spontanée,  -qui  peut  attaquer  aussi 
bien  un  nouveau-né  qu'un  adulte  (1).  Il  ne  faut  pas  oublier  aussi  combien 
sont  nombreuses  les  causes  d'irritation  auxquelles  sont  exposés  les  yeux  ffun 
nouveau-né. 

C'est  avec  raison  qu'on  a  fait  remarquer  que  les  ophthahnies  des  nou- 
veau-nés peuvent  souvent  être  le  résultat  d'attouchements  avec  les  mains 
sales  ou  du  nettoyage  avec  des  substances  irritâmes  (l'eau-de-vie,  par 
exemple,  en  Angleterre).  Les  asiles  destinés  aux  enfants  trouvés  renfer- 
ment «ne  foule  d'agents  nuisibles  propres  A  rendre  fréquente  cette  ma- 
ladie; il  est  de  fait  que  IVrphthalirrie  des  nouveau-nés  est  beaucoup  moins 
rare  chez  les  personnes  pauvres  que  dans  9a  dasse  aisée,  tvu  les  enfants 
sont  moins  exposés  A  l'action  nuisible  de  la  lumière  et  de  la  malpropreté. 

Toutefois,  c'est  un  bit  curieux  de  voir  combien  le  nombre  de  ces  oph- 
thalmies  des  nowveau-nés  augmente  A  certaines  époques,  de  sorte  qu'on  est 
alors  naturellement  porté  A  leur  attribuer  m  caractère  épidémrque. 


(\)  La  note  suivante,  que  M.  Mackenzie  publie  a  ce  sujet,  nous  semble  assez  im- 
portante, en  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  cette  maladie.  Afin  de  constater  jusqu'à 
quel  point  rophthalmie  des  nouveau-nés  pouvait  être  occasionnée  par  un  écoulement 
provenant  des  organes  génitaux  de  la  mère,  le  docteur  LederschoM  fit  interroger,  pen- 
dant le  courant  de  l'année  1882,  toutes  les  femmes  qui  ae  présentèrent  pour  accoucher 
A  la  maternité  de  Stockholm,  sur  la  question  de  savoir  ai  elles  étaient,  eu  non,  atteins* 
d'écoulement.  360  femmes  furent  accouchées;  après  avoir  «déduit  les  enfants  mort-nés, 
ou  ceux  qui  moururent  quelques  jours   après  la  naissance*  il  resta  328  femmes  dont 
les  enfants  purent  être  observés.  137  étaient  affectées  d'un  écoulement  des  par- 
ties génitales  et  181    en  étaient  exemptes;  30  enfants  furent  atteints  d'ophttiakme 
purulente  :  20  provenaient  de  mères  «ayant  des  écoulements  et  10  de  mères  qui  n'en 
avaient  pas.  Il  résulte  de  la  que  les  écoulements  des  parties  génitales  sont  très-com- 
muns chez  les  femmes  enceintes,  que  toutes  celles  qui  en  sont  atteintes  ne  communi- 
quent pas  nécessairement  l'ophthalmie  à  leurs  enfants,  et  qu'enfin  rophthalmie  peut 
survenir  chez  des  enfants  dont  les  mères  n'avaient  pas  d'écoulement,  preuve  que  1» 
maladie  peut  reconnaître  d'autres  causes.  Mais  si  l'on  considère  que  20  enfants  sur  1 37, 
provenant  de  mères  ajant  des  écoulements,  ou  environ  1  sur  7,  ont  eu  rophthalmie, 
tandis  que  10  seulement  sur  181, 'ou  1  environ  sur  18,  provenant  de  mères  sans  écou- 
lement, ont  eu  la  même  affection,  et  que  la  proportion  des  premiers  est  par  conséquent 
près  de  trois  fois  plus  considérable  que  celle  des  seconds,  on  peut  affirmer  que  le  fait 
d'un  écoulement  génital  chez  la  mère  est  une  cause  très-fréquente  de  cette  maladie, 
bien  qu'elle  n*en  soltpas  la  cause  unique.  (Médical  Gnsette,  vol. XXVII,  p.  382.  Lon- 
don,  1840.  —  Traité  pnttique  des  maladies  de»  yfwr,  par  W.  MacAenaie,  traduit  par 
MM.  Wartesneot  ai  Testai».  Paris,  1866,  p.  75t.) 
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An  début  de  la  maladie,  In  cils  sont  légèrement  accolés,  les  paupières  an 
peu  gHflées,  leurs  taris  rougis,  et  il  apparaît  une  sécrétion  muqueuse,  des 
sjuptâmes  s'arrêtent  qaeiqoefois  là,  et  l'oa  n'a  affaire  qu'à  une  irritation 
catarrhale  de  ia  conjonctive  qui  passe  sans  laisser  de  suites  ;  mais,  aassMt 
que  ces  signes  ne  montrent  chez  un  nouveau-né,  il  faut  être  bien  sar  «es 
pries,  et  ne  pas  oublier  qu'ils  peuvent  être  les  précurseurs  d'une  oonjonc* 
tinte  pu-alerte.  Dans-éescas  assez  rares,  on  rencontre,  avec  cette  irritation 
caurtbaie  <de  b  conjonctive,  une  prédisposition  à  des  hëraonrhagies  sponta- 
nées, partndarité  que  l'on  a  décote  sons  le  nom  de  larmoiement  sanguin. 
Dans ie  petit  nasnbne  4e casaque  nons  avons  observés,  il  ne  s'agissait  que 
d'un  mélange  éa  sang  avec  les  Imams  et  b  sécrétion  de  la  moqueuse, 
ce  qui  produisait  <un  larmoiement  ronge  couleur  de  sang.  Aucune  particula- 
rité ne  pot  lire  signalée,  «oit  dans  l'état  général  du  malade,  soit  dans  la 


Lorsqu'on  a  réellement  affaire  à  «ne  affection  purulente,  on  obeervt,  vers 
le  tiûnèaae  on  -quatrième  jour,  toutes  symptômes  que  nons  venons  d'mdi- 
qa»  :  Facoolement  des  cib,  on  léger  gonflement  et  une  rougeur  de  bord 
do  paupières;  de  plus,  si  l'on  ouvre  ces  dernières,  on  trouve  la  conjonctive 
rouge  et  légèrement  gonflée. 

Les  symptômes  se  montrent  d'abord  sur  un  mil,  et  ne  tardent  pas  à  ga- 
gner l'antre. 

Le  sac  ceajonctivri  est  rempli  d'nn  liquide  citrin,  résultant  du  mélange 
de  quelques  traces  du  pigment  sanguin  avec  une  sécrétion  Claire,  dans 
laquelle  nagent  quelques  flocons  de  mucosité.  Le  gonflement  et  la  rougeur 
de  b  conjonctive  augmentent  de  plus  en  plus,  et,  si  nom  écartons  les  pau- 
pières, il  s'en  échappe  une  ou  plusieurs  gouttes  d'une  sécrétion  purulente; 
alors  k  diagnostic  devient  certain.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  gonflement, 
k  boursouflement  de  b  conjonctive  et  b  turgescence  des  vaisseaux  se 
■aaifrrtent  damnent,  et  une  sécrétion  purulente  a  lien  en  abondance. 

Cba  les  nouveau-nés,  b  conjonctive  ipalpébrale  et  celle  du  cul«de~sac 
«ut  heanconp  pte  mdades  que  celle  du  globe,  aussi  le  obémoafe  n'a-t-il  pas 
un  développement  capable  de  cacher  la  cornée.  Le  gonflement  de  b 
des  paupières  et  de  celle  du  cul-de-sac  sera  sauvent  tel,  que,  soit 
soit  par  le  fait  d'une  légère  contraction  des  paupières,  à  la 
suite  des  cris  et  des  pleurs  de  l'enfant,  un  ectropion  se  produit  très-faciler 
ment.  L'éinritesse  de  b  fente  palpébrale  est  aussi,  chez  les  nouveau- nés, 
fréquente  d'aggravation  de  b  maladie. 

Les  paupières  des  enfants  sont  rouges,  surtout  sur  les  bords  :  elles  sont 
et  souvent  extrêmement  gonflées  ;  b  sécrétion  du  pas  peut  être  quel- 
quefois a  abondante,  que  ce  dernier  s'écoule  sur  les  joues  des  petits 


attirerons  ici  l'attention  sur  un  point  important.  Dans  les  premiers 
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jours  de  la  maladie,  ou  observe  quelquefois  une  certaine  roideor  dans  les 
paupières;  la  muqueuse  est  gonflée,  mais  plutôt  cyanosée,  et  elle  ne  pré- 
sente pas  le  développement  des  papilles  qu'on  voit  dans  la  conjonctivite 
purulente.  Ou  voit  à  l'état  cyanose  de  la  conjonctive  se  joindre  une  disposi- 
tion à  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  congestionnés.  Jamais  il  ne  sur- 
vient ici  une  véritable  conjonctivite  diphtbéritique  ;  et,  quant  à  nous,  nous 
n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'observer  chez  des  nouveau-nés  cette  conjonc- 
tive lisse,  pâle,  infiltrée,  fortement  gonflée,  et  dépourvue  de  sang,  qui  est 
propre  à  cette  affection.  Ce  que  l'on  a  considéré  comme  conjonctivite  dipb- 
théritique  des  nouveau-nés  n'était  antre  chose  que  la  complication  que 
nous  venons  d'indiquer,  ou  une  méprise  causée  par  la  présence  dans  la 
sécrétion  d'éléments  fibrineux  qui,  au  contact  de  l'air,  se  coagulaient  et 
formaient,  au  lieu  d'une  couche  de  pus,  une  sorte  de  membrane  sur  la 
conjonctive.  Si,  dans  ces  cas,  on  écarte  les  paupières,  on  voit  la  muqueuse 
couverte  d'une  couche  d'un  gris  jaunâtre,  ce  qui,  à  la  première  vue,  simule 
parfaitement  une  conjonctivite  diphthéritique.  Mais  cette  sécrétion  peut,  au 
moyen  d'une  pince  ou  souvent  par  un  léger  frottement  avec  le  doigt,  être 
enlevée  en  totalité  ou  en  lambeaux,  et  la  muqueuse  apparaît  alors  rouge, 
boursouflée,  et  avec  des  papilles  bien  développées. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  des  cas  où  cette  sécrétion  coagu- 
lante était  très-abondante,  et  où  la  muqueuse  rouge  et  turgescente  se  recou- 
vrait bientôt  d'une  nouvelle  couche  de  sécrétion  coagulée,  après  qu'on  l'avait 
enlevée  une  première  fois.  Ce  n'est  point  une  infiltration  fibrineuse  dans  le 
tissu  de  la  conjonctive  (ce  qui  caractérise  la  diphthérite)  ;  car,  quoiqne  son- 
vent,  en  enlevant  la  couche  coagulée,  il  s'ensuive  une  légère  hémorrhagie, 
cela  ne  prouve  pas  que  cette  masse  fibrineuse  ait  pénétré  dans  le  tissu  de  la 
muqueuse  :  en  effet,  la  muqueuse  d'une  conjonctivite  purulente  aiguë 
présente  de  ces  hémorrhagies  au  moindre  attouchement  Nous  ne  pouvons 
pas  regarder  cette  tendance  à  la  coagulation  de  la  sécrétion  comme  étant 
une  preuve  de  diphthérite;  il  n'y  a  ici  ni  stase  dans  la  circulation,  ni 
appauvrissement  du  sang  dans  la  muqueuse,  et  les  scarifications  don- 
nent assez  de  sang,  aussitôt  que  l'on  fait  subir  aux  paupières  les  mou- 
vements indiqués  plus  haut.  Aussi  nous  voyons  ces  maladies  guérir  par  un 
traitement  convenable  et  quelquefois  même  spontanément,  sans  laisser  de 
cicatrices. 

La  raideur  des  paupières,  que  nous  observons  quelquefois  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie,  de  même  que  l'état  cyanose  et  lisse  de  la  con- 
jonctive, qui  n'est  pas  encore  boursouflée,  ne  suffisent  pas  pour  nous  faire 
croire  à  une  véritable  diphthérite  ;  néanmoins  il  faut  bien  tenir  compte  de 
cet  eut  pendant  le  traitement 

La  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  n'offre  rien  de  .bien  important 
qui  puisse  la  faire  distinguer  de  celle  des  adultes.   Le  gonflement  des 
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papilles  est  quelquefois  énorme,  et  celles-ci  ont  été  décrites  souvent  par  les 
auteurs  comme  étant  des  granulations. 

S'il  se  prodoit  dans  ces  cas  un  ectropion  des  paupières,  il  faut  le- combattre 
par  une  pression  externe;  le  moindre  tiraillement  peut  alors  reproduire  cet 
ectropion. 

L'état  général  des  enfants  n'offre  pas  ordinairement  d'altération;  l'agita- 
tion et  Finsomnie  que  l'on  rencontre  chez  eux  sont  probablement  dues  à 
l'énogie  du  traitement  qu'on  leur  fait  subir. 

Pour  ce  qui  regarde  la  fréquence  des  complications  d'aifections  de  la  cor- 
née et  leur  mode  d'apparition,  nous  ne  pouvons  pas  non  plus  trouver  de  dif- 
férence entre  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  et  celle  des  adultes. 
Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  beaucoup  d'auteurs,  que  Fophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés  soit  plus  souvent  compliquée  d'affections  de  la 
cornée  que  celle  des  adultes.  On  a  souvent  prétendu  que  les  enfants  faibles 
et  cachectiques  étaient  surtout  exposés  à  une  issue  fatale  de  la  maladie,  à 
de  la  facilité  avec  laquelle  surviennent  des  affections  du  côté  de  la 
Il  est  impossible  de  poser  son  pronostic  d'après  l'état  général,  car  nous 
voyons  des  enfants  faibles  et  cachectiques  échapper  assez  fréquemment  aux 
dangers  de  l'ophthalmie  purulente,  tandis  que  des  enfants  forts  et  vigoureux 
perdent  la  vue.  Les  premiers  y  sont  souvent  les  plus  exposés,  non  à  cause  de  ' 
leur  état  général,  mais  parce  que  les  parents  de  ces  enfants  mal  nourris  se 
trouvent  ordinairement  dans  une  position  malheureuse,  qui  ne  leur  permet 
pas  de  leur  donner  les  soins  nécessaires. 

n  est  impossible  de  préciser  le  moment  où  ces  complications  arrivent  le 
pins  facilement*  Plus  fréquemment  que  chez  les  adultes,  les  nouveau-nés 
présentent  la  complication  qui  débute  par  de  petites  infiltrations  vers  le  bord 
delà  carnée;  les  infiltrations  se  réunissent  et  forment  un  ulcère  en  arc 
Lorsque  cet  arc  a  pris  une  certaine  étendue,  la  partie  centrale  de  la  cornée 
tend  à  se  nécroser  ;  il  survient  une  grande  perforation  ;  le  cristallin  s'échappe, 
et  on  stapbylôme  en  est  la  conséquence  presque  inévitable.  Heureusement 
ces  abcès  multiples  avec  nécrose  de  la  cornée  sont  très-rares,  si  l'on  applique 
à  tenps  un  traitement  convenable. 

Les  caaractes  centrales  (ou  capsulo-lenticulaires)  que  l'on  rencontre  à  la 
sosie  de  l'ophibalmie  des  nouveau-nés,  sont  dues  à  une  perforation  de  la  cor- 
née, et  ne  peuvent  pas  être,  comme  le  dit  M.  Mackenzie,  la  conséquence 
d'âne  simple  inflammation  de  la  capsule,  sans  que  la  perforation  de  la  cornée 
infiltrée  ait  eu  lien. 

On  voit  souvent  1'ophthalmie  des  nouveau  -nés  produire  des  taches  plus 

on  moins  considérables  de  la  cornée  qui,  selon  leur  épaisseur  et  leur 

étendue,  donnent  lieu  à  des  amblyopies  plus  ou  moins  fortes,  à  la  myopie, 

a  strabisme,  au  nystagmus,  etc. 

Traitement    —  Nous  n'avons  pas  grand'chose   à  ajouter  à  ce  que 
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nous  avons  dit  de  la  conjonctivite  en  général*  Dans  les  praniers  jours,  si 
Ton  observe  une  certaine  raideur  des  paupières,  il  est  prudent  d'attendre  ta 
peu  pour  cautériser.  Dans  cet  intervalle,  il  but  appliquer  des  réfrigérants, 
qui  sont  très-bien  supportés  par  les  petits  malades  ;  inutile  de  dire  qu'il 
faut  prendre  les  précautions  nécessaires  pour  qu'ils  ne  se  refroidissent  pas. 

Malheureusement  les  enfants  pauvres,  tels  que  ceux  que  Fan  rencontre 
dans  les  crèches,  sent  souvent  confiés  à  des  nourrices  grossières  qui,  par  le 
peu  de  délicatesse  de  leurs  soins,  font  échouer  l'efficacité  de  ces  uélrigérante. 
Dans  tous  les  cas,  il  faudra  s'assurer  avec  soin  que  l'œil  est  tenu  dans  un 
grand  état  de  propreté.  A  cet  effet,  nous  recommandons  do  frire  passer, 
toutes  les  heures,  ou  même  toutes  les  demi-heures*  entee  las  paupières,  a 
l'aide  d'une  éponge,  une  filet  d'eau  tiède.  Pour  éviter  L'accotement  palpé- 
bral  nous  prescrivons  la  pommade  suivante,  que  noua  faisons  appliquer 
sur  le  bord  des  paupières  doses  à  l'aide  d'un  pinceau  :  précipité  rouge, 
a  centigrammes  ;  huile  d'amandes  douces,  1  gramme;  aïonge,  5  grammes. 

Pour  accélérer  la  disparition  de  la  raideur  des  paupière*  et  la  cyanose 
de  la  muqueuse,  qu'on  observe  quelquefois  au  début  de  l'ophthaluue  des 
nouveautés,  il  faut  donner  un  demi-centigramme  de  calomel»  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  et  faire  appliquer  sur  le  front  de  l'onguent  nmreuriel  simple, 
en  petite  quantité.  Ce  traitement  sera  discontinué  aussitôt  que  l'état  pa- 
raient de  la  conjonctive  se  sera  très-clairement  mamjfasaé.  Il  faut  alors  em- 
ployer le  caustique  et  le  faire  suivre  de  l'application  des  compresses  glacées; 
on  peut  aussi  donner,  en  même  tempes  quelque  faible  laïadt 

Nulle  part,  l'effet  souverain  des  cautérisations  n'éclatera  plus  manifeste- 
ment que  dans  le  traitementde  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés; 
en  les  appliquant  avec  exactitude,  on  peut,  presque  toujouos,  éviter  des  com- 
plicalioos  dangereuses  du  côté  de  la  cornée,  et  l'on  voit  alors  cette  maladie 
tant  redoutée  prendre  un  caractère  relativement  asm  bénin.  Mais  il  faut  bien 
appliquer  ces  cautérisations,  et  lorsque  le  gonflement  et  h  sécrétion  sont  très- 
prononcés,  il  devient  quelquefois  urgent  de  les  répéter  deux  fois  par  joua; 

Ou  a  voulu,  dernièrement  encore,  accuser  les  cautérisations  de  déter- 
miner des  ulcérations  du  côté  de  la  cornée  (Alfred  Graese)  (1),  surtout 
dans  les  formas  très-turgescentes  de  la  conjonctivite  des  nouvean-néSL  Noos 
n'avoue  jamais  observé  ce  fait,  peut-être  parce  que  noua  sommes  dan» 
l'habitude  de  faire  suivre  la  cautérisation  de  onmbreoees  scarifications» 
surtout  lorsque  la  conjonctive  parait  cyanoses. 

Dans  les  cas  moins  graves,  on  peut  renverser  les  deux  paupières  en 
même  temps  et  les  cautériser  ensemble;  après  quoi,  on  anrav  soin  de  bien 
neutraliser  l'excès  du  caustique. 

Dans  les  cas  geaves»  il  faut  cautériser  successivement  les  panpièms.  et 

(A)  kJmische  Mtmattbiùtier.  T.  IU,  p.  370, 1SS5. 
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fût  attention  de  bien  atteindre  avec  I»  caustique  te  fond  «ht  cut-de-sac. 

Oo  a  encore  éernièrement  conseillé  (M.  SteMwag  de  Car  ion)  d'appliquer 
les  caustiques  sous  forme  de  solution  ow  de  pommade,  en  maintenant 
appliquée  sur  les  paopières,  au  moyen  d'un  bandeau  compressif,  de  la 
cèarpte  imbibée  avec  le  susdit  médicament  Ce  pansement  serait  renou- 
velé, selon  furgence  des  cas,  de  deux  à  cinq  fois  par  jour.  Quoique  nous 
avons  une  grande  confiance  dans  l'occlusion  palpébrale  comme  remède, 
nous  n'employons  pas  néanmoins  ce  procédé,  dans  les  cas  où  il  y  a 
sécrétion  abondante  de  la.  moqueuse. 

Le  traitement  de  ce»  ophthalmies  n'exige  que  rarement  1»  cautérisation 
astc  le  ateafin  d'atfent  pu**,  lorsqu'il  est  besoin  d'agir  énenpqneinent,  il 
faut  se  servir  do  nitrate  d'argent  mitigé,  par  portions  égales,  de  nitrate  de 
pétasse  Ne»  non»  élevons  également  contre  tout  -caustique  liquide,  et 
sortant  contre  les*  instillations  d'une  dissolution  forte  de  nitrate  d'argent 
H  est  impossible  de  bien  focaliser  leur  effet,  et  elles  n'attaquent  que  trop 
bellement  la  cornée  d'une  manière  fâcneuse. 

S'il  y  a  tnrgescence  de  la  muqueuse  avec  engorgement  sanguin  très- 
prononcé,  il  faut  scarifier  après  la  cautérisation,  et  tâcher  d'entretenir 
rbémocraghâe  anasi  longtemps  que  possible.  Il  faut  agir  de  même  dans  les 
cas  d'auecÛM  de  la  cernée*  peur  accélérer  l'élimination  del'eschare.  Le  obé- 
rait, presque  teajnuin,  quand  survient  l'amélioration  de  l'état 
noire  de  h  conjonctive  palpébrale,  et  il  n'exige  pas  un  traitement 
S'il  ne  cède  pas  assez  rapidement,  on  peut  accélérer  sa  disparition  en 
légèrement  la  partie  périphérique  de  la  conjonctive  bulbaire,  on 
en  h  scarifiant  ;  mais,  encore  ici,  faut-il  rejeter  absolument  toute  excision 
de  la  conjonctive  ;  cette  opération,  d'ailleurs,  ne  serait  pas  facile. 

Dans  tous  les  cas  de  conjonctivite  purulente,  il  est  nécessaire  de  se  rendre 
mtnpte  de  l'état  de  la  cornée.  Pour  cela,  l'examen  des  yeux,  chez  les  nou- 
tc  in  ni  i  et  chez  beaucoup  d'enfants,  doit  être  fait,  à  l'aide  des  élévateurs* 
para  qne  le  gonflement  das  paupières  ne  permet  que  rarement  on  examen 

Qnmd  if  j  m  afeetien  de  te  cornée,  A  faut  continuer  les*  cautérisations, 

User,  et  scarifier. 

IVefncacàé  <Fun  semblable  procédé  nous  a  encore  été  prouvée,  tout  ré* 
cannent,  par  les  observations  qui  sont  données  en  note  (t). 

't)  OKEnvinoirT.  — -  On  enfant  âgé  de  trois  semaines  nous  fat  présenté,  après  avoir 
été  pnsè*optrthaIimepariitente  dès  le  troisième  jour  qui  suivit  sa  naissance,  n  avait  été 
traité,  an  détout  de  la  maladie,  par  un  confrère  très-versé  dans  le  traitement  des  maladies 
des  ven.  Comme,  probablement,  l'es  symptômes  de  la  maladie  avaient  toujours  été  en 
(fimnomt  de  pins  en  plus,  le  médecin  commit  l'imprudence  de  permettre  aux  parents 
de  mettre  Tentant  en  nourrice  une  semaine  après  le  commencement  de  son  traitement. 
L'enfant  lot  rapporté  de  la  campagne  huit  jours  après,  avec  un  écoulement  très-abon- 
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En  cas1  de  complication  cornéenne,  on  peut,  pour  éviter  le  frottement  de 
l'eschare  sur  la  membrane  malade,  se  servir,  pour  nettoyer  l'œil,  de  lait 
tiède  que  l'on  instille  entre  les  paupières.  S'il  y  a  des  ulcères  de  la  cornée, 

dant  de  pus,  et  les  cornées  prises  d'une  infiltration  profonde,  de  couleur  gris  jaunâtre, 
qui  occupait  au  centre  de  cette  membrane  une  étendue  de  3  à  il  millimètres.  Le  méde- 
cin de  la  maison,  auquel  l'enfant  fut  de  nouveau  présenté,  déclara  que  ce  dernier  avait 
perdu  toute  faculté  devoir,  et,  par  suite,  conseilla  d'abandonner  tous  les  traitements  que 
Ton  mettait  en  usage.  C'est  à  ce  moment  que  l'enfant  nous  fut  apporté  par  les  parents 
désespérés  :  quoique  les  cornées  fussent  gravement  compromises,  nous  n^ésitâmes  pas 
un  instant  à  cautériser  fortement  les  paupières  renversées  séparément  et  à  les  scarifier 
après,  en  tâchant  d'entretenir  l'écoulement  du  sang  aussi  longtemps  que  possible.  Nous 
conseillâmes,  en  même  temps,  d'instiller  toutes  les  trois  heures  une  goutte  de  solution 
d'atropine,  et  de  maintenir,  pendant  trois  heures  après  la  cautérisation,  des  compresses 
froides,  pour  accélérer  l'élimination  de  l'eschare.  (Un  emploi  plus  exagéré  des  compresses 
froides,  lorsque  la  cornée  est  fortement  atteinte,  ne  nous  parait  pas  favorable,  parce 
qu'il  pourrait  faciliter  la  nécrose  du  tissu  cornéen.)  Ce  traitement  fut  immédiatement 
suivi  d'une  notable  diminution  de  la  sécrétion  purulente  ;  après  quatre  semaines,  l'écou- 
lement purulent  avait  entièrement  cessé  ;  la  muqueuse,  encore  un  peu  veloutée,  avait 
repris  sa  coloration  normale,  et  il  ne  restait  sur  les  cornées  que  de  légères  taches 
de  3  millim.de  diamètre,  qui  sont  actuellement  en  voie  de  disparition.  Nous  avons  eu 
occasion  de  présenter  l'enfant  dont  il  s'agit  à  plusieurs  confrères,  à  notre  clinique,  en 
insistant  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  ne  pas  discontinuer  les  cautérisations,  dans 
l'ophthalmie  purulente,  voire  même  avec  des  complications  graves  du  côté  de  la  cornée. 
Observation  II.  —  Pendant  que  nous  traitions  l'enfant  dont  nous  venons  de  parler, 
un  autre,  âgé  de  douze  jours,  nous  fut  amené  par  les  parents  qui  avaient  consulté  un 
de  nos  spécialistes  ;  ce  médecin  déclara  que  les  yeux  de  l'enfant,  dont  le  sac  conjoncti- 
val  laissait  échapper  du  pus  en  abondance,  étaient  en  pleine  suppuration,  et  qu'il  n'y  avait 
pas  moyen  de  lui  rendre  la  vue.  On  conseilla  aux  parents  de  placer  une  compresse  de 
guimauve  et  de  pavot  sur  les  yeux,  pour  n'avoir  pas  le  triste  spectacle  de  les  voir  se 
crever,  l'examinais  les  yeux  de  l'enfant  â  l'aide  d'élévateurs,  et  je  trouvais,  quoiqu'il 
existât  une  ophthalmie  de  plus  violentes,  la  cornée  de  l'œil  droit  parfaitement  intacte 
et  celle  de  l'œil  gauche  atteinte  d'une  infiltration  légère,  qui  occupait  le  centre  de  cette 
membrane.  Je  consolai  les  parents  autant  que  cela  me  fut  possible,  et  j'entrepris  le  même 
traitement  que  j'avais  mis  en  œuvre  pour  l'enfant  dont  je  viens  déparier;  toutefois  j'ap- 
pliquai ici  les  réfrigérants  avec  plus  de  persévérance,  parce  que  les  cornées  n'exigaient 
pas  une  trop  grande  réserve  dans  l'usage  du  froid.  L'emploi  du  nitrate  d'argent  mitigé, 
suivi  de  scarifications,  et  les  compresses  glacées,  parvinrent,  dans  l'espace  de  trois  se* 
maines,  à  faire  cesser  tout  écoulement  purulent.  Les  cornées  étaient  en  parfait  état  ; 
à  peine  pouvait- on  voir  encore,  sur  celle  de  gauche,  un  léger  nuage.  Je  priai  les  pa- 
rents de  vouloir  me  permettre  de  présenter  cet  enfant  à  ma  clinique,'  non-seulement 
afin  d'insister  sur  les  excellents  résultats  qu'on  pouvait  obtenir  de  la  thérapeutique  que 
nous  avons  exposée  avec  tant  de  détails,   mais,  d'un  autre  côté,  pour  engager  mes 
jeunes  confrères  à  ne  jamais  porter  imprudemment  un  pronostic  qui  mettrait  le  désespoir 
dans  les  familles,  et  qui  pourrait  singulièrement  ébranler  la  considération  dont  un  bon 
praticien  doit  toujours  jouir. 
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•ntre  l'application  de  l'atropine,  il  faut  employer  la  paracentèse  pour  éviter 
des  opacités  cornéennes  étendues,  qnî  entraîneraient  plus  on  moins  de 
troubles  dans  la  vision.  On  enlève  avec  des  ciseaux  les  trop  grands  prolapsus 
de  l'iris,  et  Ton  cherche  ainsi  à  diminuer  la  pression  intra-ocolaire  ;  on 
peut  même  être  obligé  de  faire  sortir  le  cristallin,  pour  conserver  le  tissu 
de  la  cornée. 

Il  est  certain  qne  là  où  Ton  a  pu,  au  commencement  de  la  maladie,  bien  ap- 
pliquer les  cautérisations,  on  évite  presque  toujours  ces  accidents  si  redou- 
tables. Malheureusement,  on  doune  encore  aujourd'hui  les  nouveau-nés 
à  soigner  à  des  sages-femmes  ignorantes,  et  Ton  n'apporte  que  trop  souvent 
les  enfants  au  médecin  lorsqu'ils  ont  déjà  une  affection  grave  de  la  cornée  ou 
même  de  grandes  perforations. 

Noos  devons  considérer  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  comme 
vne,affection  locale.  Il  est  rare  de  voir  survenir  des  symptômes  généraux, 
comme,  par  exemple,  des  convulsions;  mais  ces  derniers  sont  plus  fréquents 
lorsque  la  perforation  de  la  cornée  s'est  faite  sur  une  grande  étendue,  et 
surtout  lorsque  l'inflammation  a  gagné  l'intérieur  de  l'œil. 

B. — Ophthalmie  gonorrhéique  ou  blennorrhagique  des  auteurs. 

Sans  aucun  doute,  la  sécrétion  gonorrhéique  est  inoculable  sur  la  conjonc- 
tive; le  grand  nombre  des  cas  malheureux  où  l'infection  a  eu  lieu  de  cette 
manière,  et,  d'autre  part,  des  expériences  directes  ont  bien  démontré  ce 
fai/.  Voici  une  observation  très-curieuse,  qui  tend  à  établir  l'inoculabilité 
du  pus  et  qui  se  prêterait  bien  difficilement  aux  suppositions  de  métas- 
tase que  l'on  aime  encore  tant  à  invoquer  dans  l'ophthalmie  gonorrhéique. 
Celte  observation  se  trouve  dans  les  Leçons  cliniques  sur  les  affections 
blennorrhûgiques  du  docteur  Cullerier  (1).    «  Un  malade,  dit-il,  qui  a 

•  séjourné  longtemps  dans  mes  salles,  entra  pour  une  bleonorrhagie;  il 

•  avait  un  œil  d'émail  :  un  de  ses  yeux,  en  effet,  avait  été  perdu  dans  son 

•  tout  jeune  âge,  je  ne  sais  par  suite  de  quelle  affection  ;  il  ôtait  cet  œil  arti- 

•  fickl  chaque  soir  et  le  mettait  dans  un  verre  d'eau  qui  lui  servait  à  laver 

•  sa  verge.  Tout  à  coup,  il  est  pris  d'une  inflammation  très-intense  du  moi- 

•  gnon  de  son  œil  et  de  toute  la  membrane  qui  tapissait  l'orbite,  avec  écou- 

•  lement  jaune  verdâlre  et  douleurs  affreuses.  On  en  cherchait  la  cause, 
m  quand  il  nous  donna  les  renseignements  précédents.    Ce  fait  m'ayant 

•  frappé,  j'en  parlai  à  M.  Ricord,  qui  me  dit  en  avoir  observé  un  sem- 

•  blable.  •  Nous  avons  appris  par  communication  orale  que,  dans  les  deux 
cas,  1a  maladie  ne  gagna  pas  l'autre  œil. 

Le  plus  souvent,  quand  un  malade  affecté  de  gonorrhée  est  attaqué  de 

(1)  Publiées  par  leD»  Eugène  Royet.  Paris,  1861,  p.  ISA. 
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conjonctivite  purulente  (ophthalmie  gonorrhéique),  surtout  si  on  seul  rit 
se  trouve  pris,  il  est  possible  de  démontrer  qu'une  inoculation  a  eu  lieu; 
d'un  autre  côté,  on  voit  souvent  l'inoculation  de  pus  gonorrhéique  se  faire 
sur  des  personnes  saines. 

Daus  le  cas  où,  chez  des  personnes  attaquées  de  gonorrhée,  l'inoculation 
sur  la  conjonctive  n'est  pas  démontrée,  on  n'a  nullement  besoin  d'avoir 
recours,  pour  l'expliquer,  à  une  métastase;  ces  sujets  peuvent,  aussi  bien 
que  d'autres,  être  atteints  d'une  conjonctivite  purulente  spontanée,  sans 
qu'il  existe  aucun  rapport  entre  cette  maladie  et  la  gonorrhée  des  organes 
génitaux. 

On  a  prétendu  qu'au  début  de  l'ophtalmie  gonorrhéique,  l'écoulement 
diminuait  considérablement  du  côté  des  organes  génitaux,  on  même  cessait 
complètement  Ces  observations  sont  très-rares,  et  nous  croyons  que  lorsqae 
les  faits  ont  paru  donner  raison  à  ces  théories,  il  y  avait  encore  erreur  d'in- 
terprétation. En  effet,  la  sécrétion  d'une  gonorrhée  qui  va  disparaître  peat 
produire  par  inoculation  une  ophthalmie;  d'un  antre  côté,  la  gonorrhée 
peut  bien  se  guérir  spontanément  au  début  d'une  ophthalmie  purulente, 
sans  qu'il  y  ait  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  maladies. 

Il  est  triste  de  voir  que,  par  suite  de  ces  idées  purement  théoriques  de 
métastase,  on  est  allé  jusqu'à  vouloir  combattre  l'ophthalmie  gonorrhéique 
en  provoquant  un  écoulement  de  l'urèthre,  soit  par  inoculation  directe, 
soit  par  l'usage  prolongé  d'une  sonde  à  demeure.  A  supposer  que  nous 
admettions  la  métastase,  comment  peut-il  se  faire  qu'un  écoulement 
de  l'urèthre  réagisse  sur  la  sécrétion  purulente  de  la  muqueuse  oculaire? 
N'est-ce  pas  déjà  trop  pour  le  malade  de  souffrir  d'une  si  grave  maladie 
de  l'œil,  sans  aller  la  compliquer  d'un  écoulement  gonorrhéique,  dont 
les  suites  sont  loin  d'être  toujours  inoffensives.  En  thérapeutique,  la  pre- 
mière condition  doit  être»  sinon  de  guérir,  au  moins  de  ne  pas  aggraver  la 
maladie. 

Nous  avons  déjà  indiqué  pourquoi,  malgré  le  grand  nombre  des  gonor- 
rhées,  les  conjonctivites  gonorrhéiques  sont  relativement  assez  rares;  ajou- 
tons encore  les  raisons  suivantes  :  la  sécrétion  gonorrhéique,  de  même 
que  celle  de  la  conjonctivite  purulente,  perd  la  faculté  d'être  inoculée, 
si  elle  est  délayée  dans  une  grande  quantité  d'eau  (avec  50  ou  100  fois  son 
volume  d'eau)  ;  elle  n'est  pas  inoculable  non  plus,  si  elle  a  été  desséchée 
sur  du  linge  ou  des  habits  et  exposée  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  à  l'air.  Il  est  intéressant  d'observer  qoe  l'inoculation  se  fait  le  plus 
souvent  à  l'œil  droit  Un  fait  qui  milite  encore  contre  l'idée  d'une  métas- 
tase, c'est  que,  le  plus  souvent,  quand  l'un  des  yeux  est  attaqué  par  la 
maladie,  on  peut  éviter  la  contagion  à  l'autre  œil  par  la  simple  application 
l'un  bandeau  coroprcssil 

L'ophthalmie  gonorrhéique  est  une  maladie  extrêmement  rare  chei  I* 
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femme,  de  telle  sorte  que,  même  dans  les  grand»  services  de  maladies 
vénériennes  (Loureine),  on  ne  la  rencontre  que  très-exceptionnellement. 
Noos  ne  l'avons  vue  nous-même  qne  deux  fois,  chez  M.  Sigmund,  dans 
le  service  des  vénériennes  du  grand  hôpital  de  Vienne. 

H  importe  de  ne  pas  prendre  toote  irritation  de  la  conjonctive  pour  le 
débat  d'une  conjonctivite  purulente,  quand  les  sujets  que  nous  observons 
sont  atteints  de  gonorrhée,  et  surtout  de  ne  pas  appliquer  immédiatement  les 


Un  point  important  à  savoir,  c'est  que  la  sécrétion  de  la  gonorrhée  peut 
produire  par  inoculation  la  conjonctivite  diphthéritique;  nous  dirons  plus, 
les  es  foudroyants  d'ophthalmie  gonorrhéiqoe  qui  ont  été  observés  étaient, 
presque  toujours,  des  cas  de  conjonctivite  diphthéritique.  Ce  n'est  que  la 
épèthérite  qui  peut,  avec  une  rapidité  si  effrayante,  détruire  un  œil  dans 
l'espace  de  dôme  à  vingt-quatre  heures  ;  car  c'est  par  la  strangulation  des 
vaisseaux  et  l'absence  complète  de  nutrition  que  la  cornée  tombe  nécrosée. 
H  tant  toujours  avoir  en  vue  que  l'inoculation  peut  produire  une  conjonc- 
tivite diptithéritique,  et  baser  son  pronostic  sur  le  boursouflement  et  la  richesse 
de  sang  que  la  conjonctive  présente  dans  les  premières  trente-six  heures. 
.  Nous  croyons  trouver  la  raison  pour  laquelle  l'inoculation  du  pus  d'une 
gonorrhée  est,  à  juste  titre,  si  redoutée  dans  celte  particularité,  que  le 
pascTooe  gonorrhée,  surtout  quand  elle  est  à  l'état  aigu,  donne  beaucoup 
pbs  sauvent  naissance  à  l'ophthalmie  diphthéritique  qu'à  l'ophthalmie 
purulente. 

Les  statistiques  que  l'on  a  faites  jusqu'à  ce  jour  viennent  à  l'appui  de 
cette  «seilion  ;  une  seule  de  ces  statistiques  sera  suffisante  pour  démontrer 
b  malignité  de  ropfathalmie  consécutive  à  l'inoculation  du  pus  gonorrhéique. 
M.  Lawrence  (1)  a  tiré  les  résultats  qu'il  a  notés  de  1 4  cas  ;  9  de  ses  malades 
étaient  atteints  d'ophthalmie  gonorrhéique  unilatérale,  les  autres  d'ophthal- 
■ie  double.  Parmi  les  personnes  de  la  première  série,  6  ont  perdu  l'œil, 
3  Vont  conservé,  et  encore  l'une  d'elles  avec  une  synéchie  antérieure,  une 
antre  avec  on  leucome.  Des  5  malades  de  la  seconde  catégorie,  h  ont  perdu 
m  «àl  et  le  cinquième  est  resté  complètement  aveugle. 

Si,  an  débat  de  la  maladie,  les  paupières,  fortement  gonflées,  deviennent 
roides,  se  renversent  difficilement,  si  la  conjonctive  pâlit  de  plus  en  plus, 
qu'elle  présente,  au  lieu  d'une  sécrétion  purulente,  une  sécrétion  séreuse, 
grisâtre,  mêlée  de  lambeaux  fibrineux,  c'est  le  début  d'une  diphthérite,  et  le 
pronostic  est  des  plus  graves;  mais,  an  contraire,  si  les  paupières  sont  molles, 
le  conjonctive  boursouflée,  rouge,  si  elle  contient  du  sang  en  abondance,  si 
de  pins  les  papilles  sont  bien  développées,  c'est  une  simple  ophthalmie  gonor- 
;,  qui  ne  diffère  en  rien  d'une  conjonctivite  purulente.  Dans  la  plu- 


(1)  Mackenzie,  loc.  cit.,  p-  177. 
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part  des  cas,  il  est  impossible,  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières 
heures,  de  préciser  quel  caractère  la  maladie  prendra,  et  il  est  prodent  de 
différer  le  pronostic  jusqu'à  ce  moment 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ophthalmie  gonorrhéique  doit  être  aussi 
prompt  qu'énergique. 

Au  commencement  de  la  maladie,  si  les  paupières  sontroideset  si  la  con- 
jonctive pâlit,  on  a  conseillé  (de  Graefe)  de  poser  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  sangsues  à  l'angle  interne  de  l'œil,  sur  le  dos  du  nez  ou  à  la  tempe,  et  de 
les  placer  l'une  après  l'autre,  pour  obtenir  un  écoulement  sanguin  continu; 
pendant  ce  temps,  il  faut  appliquer  avec  persévérance  des  compresses  glacées. 
Nous  donnons,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  de  5  à  10  centi- 
grammes de  calomel,  et  faisons  faire,  toutes  les  deux  heures,  une  friction 
avec  l'onguent  napolitain  alternativement  sur  la  poitrine,  les  bras  et  les 
cuisses;  en  même  temps,  il  faut  frictionner  le  front  avec  ce  même  onguent. 
Ce  traitement  doit  être  continué  jusqu'à  ce  qu'il  se  fasse  an  boursouflement 
visible  de  la  conjonctive  ou  qu'il  apparaisse  quelques  traces  de  salivation; 
quand  la  salivation  se  montre,  la  vascularisation  de  la  moqueuse  ne 
tarde  pas  à  la  suivre.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  qu'il  faut  propor- 
tionner un  traitement  si  énergique  aux  forces  et  au  tempérament  de  l'in- 
dividu. 

Les  malades  atteints  d'ophthalmie  gonorrhéique  doivent  absolument  être 
traités  dans  un  service  ou  à  domicile,  une  affection  aussi  grave  ne  pouvant 
être  guérie  facilement  dans  de  simples  consultations  publiques. 

Il  est  très-important  de  ne  pas  cautériser  avant  que  les  symptômes  qui 
ont  craindre  une  diphthérite  aient  complètement  disparu  ;  on  risquerait  de 
rendre  complète  une  stase  de  la  circulation  qui  n'était  qu'au  débat,  et  de 
causer  ainsi  une  diphthérite  qui  ne  se  serait  peut-être  pas  développée. 
C'est  la  raison  qui  a  porté  quelques  auteurs  (M.  Stellwag  de  Carion)  à  suppo- 
ser que  les  cautérisations  à  l'aide  du  nitrate  d'argent  pourraient  bien 
provoquer  des  complications  de  diphthérite. 

On  n'aura  le  droit  d'employer  les  cautérisations  que  lorsque  la  conjoncti- 
vite purulente  sera  évidente,  et  alors  elles  seront  d'un  effet  souverain.  C'est 
pour  cela  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  recommander  de  cautériser,  dès  le 
début,  toutes  les  ophthalmies  gonorrhéiques  (flicord)  ;  c'est  là  une  méthode 
dangereuse  et  qui  ne  donne  de  succès  que  dans  on  nombre  de  cas  limité. 

Lorsqu'on  seul  œil  a  été  envahi  par  la  maladie,  on  s'efforcera  de  pré- 
server l'autre  avec  le  bandeau  compressif,  ou  avec  des  bandelettes  de 
taffetas  d'Angleterre  imbriquées  et  recouvertes  de  collodion  (1  ). 

(1)  Voyea  le  mode  d'occluiion  palpébrale,  dans  le  but  de  préserver  l'œil  resté  sain 
au  commencement  d'une  ophthalmic  gonorrhéique,  par  M.  Wêrlomoni (Anna/es  d'Ocu- 
tùtiquc,  t.  XXXH,  p.  27). 
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ARTICLE  IV. 
CONJONCTIVITE  DIPHTHÊRITIQUE,  OU  DIPHTHÉRITE   DE  LA  CONJONCTIVE. 

La  conjonctivite  diphtbéritique  est  une  maladie  qui  n'a  été  bien  reconnue 
et  décrite  que  dans  ces  dernières  années.  Il  est  vrai  que  depuis  longtemps 
m  a  parlé  d'une  conjonctivite  membraneuse  ;  mais  sans  lui  attribuer  les  carac- 
tères qui  appartiennent  à  la  diphthérite.  M.  le  professeur  Rouisson  (de 
Montpellier)  a  décrit  dans  le  Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale, 
4846,  on  cas  de  conjonctivite  membraneuse,  et  a  fixé  l'attention  sur  la 
grande  malignité  de  cette  maladie. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  même  auteur,  après  avoir  observé  plusieurs 
cas  de  ce  genre,  a  publié  un  travail  sur  la  conjonctivite  diphtbéritique  (1), 
dans  leqnel  il  donne  une  trop  grande  importance  à  la  sécrétion  fibrineuse 
et  coagulable  qui  forme  des  membranes  sur  la  conjonctive  ;  mais  où  il  ne 
définit  pas  le  véritable  caractère  de  la  diphthérite. 

Peu  de  temps  après  la  première  publication  de  M.  Bouisson,  M.  Chas- 
saignac  a  fixé  l'attention  des  médecins  sur  la  formation  de  membranes 
muqueuses  ou  fibro-muqueuses  sur  la  conjonctive  des  nouveau-nés  (2;, 
mais  sans  indiquer  les  cas  de  véritable  diphthérite.  Jusqu'à  présent  même, 
la  description  de  la  conjonctivite  diphtbéritique  n'a  pas  été  donnée  dans  les 
traités  d'ophthalmologie  français.  M.  Desmarres  (3)  n'indique,  en  parlant 
de  couches  fibrineuses  dans  Tophthalmie  des  nouveau-nés,  qu'une  compli- 
cation désignée  par  lui  sous  le  nom  de  forme  diphthéritiqve.  Nous  sommes 
forcé  de  dire  que  la  véritable  diphthérite  ne  se  rencontre  jamais  chez  les 
nouveau-nés. 

En  1857,  M.  Gibert  (A)  a  publié  un  intéressant  travail  sur  la  diphthérite 
coojonctivalc,  en  donnant  un  certain  nombre  d'observations  qu'il  avait  re- 
cueillies pendant  son  internat  à  l'hôpital  Sainte- Eugénie. 

En  1858,  M.  Magne  (5)  a  écrit  un  mémoire  sur  la  diphthérite  conjoncti- 
vale,  portant  sur  quatre  observations  :  les  conclusions  qu'il  a  émises  sont 
l'expression  des  opinions  généralement  reçues  à  cette  époque;  seulement 
cet  auteur  met  en  doute  l'inoculabilité  de  la  diphthérite  conjonctivale; 
cette  opinion  a  été  combattue  par  de  nombreuses  observations  établissant  le 
contraire. 

(1)  Montpellier  médical,  1859,  et  Tribut  à  la  chirurgie,  1861,  t.  II. 

(2)  Amnales  cTOculistique,  1847. 

(3)  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  91 . 
(â)  Archive*  générales  de  médecine,  1847. 

(5)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1858,  p.  1260. 
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En  Angleterre,  M.  Wharton  Jones  (1),  dans  son  manuel,  fait  mention  de 
la  môme  conjonctivite  membraneuse.  M.  Prichard  (2)  a  publié  également 
un  travail  sur  la  diphtbérite,  mais  après  l'apparition  de  travaux  importants 
sur  la  matière  publiés  en  Allemagne.  C'est  AI.  de  Graefe  (3),  exerçant  dans 
une  ville  où  les  affections  diphthéritiques  sont  très-fréquentes,  qui  a,  le 
premier,  donné  et  précisé  les  caractères  de  cette  maladie,  et  l'a  nettement 
séparée  de  la  conjonctivite  membraneuse. 

Nous  trouvons  un  résumé  de  ce  travail  dans  la  précieuse  traduction 
du  Traité  des  maladies  de  Vceil  de  Mackenzie,  par  MM.  Warlomont  et 
Testelin  [h).  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Jacobson  (de  Kœnigsberg)  a 
publié  un  intéressant  travail  sur  une  épidémie  de  conjonctivite  diphtbérî- 
tique  (5). 

Symptômes  anatomigues.  —  M.  de  Graefe  est  le  premier  qui  ait  fourni 
une  description  exacte  et  ûdèle  de  cette  maladie,  la  plus  dangereuse  de 
toutes  les  affections  de  la  conjonctive  ;  c'est  à  lui  que  nous  devons  un  dia- 
gnostic différentiel  bien  précis  entre  la  conjonctivite  dipbtbéritique  et  la 
conjonctivite  purulente.  Il  a  surtout  bien  su  séparer  l'inûltration  ûbriueuse 
dans  le  tissu  de  la  conjonctive,  associée  ou  non  à  la  formation  de  fausses 
membranes  à  sa  surface,  de  la  simple  sécrétion  muqueuse  ou  muco-fibri- 
neuse  s'étalant  en  membranes  à  la  surface  de  la  conjonctive  ;  cette  dernière 
maladie,  d'une  bien  moindre  importance,  est  connue,  depuis  longtemps,  sous 
le  nom  de  conjonctivite  membraneuse.  Nous  chercherons  à  faire  ressortir 
ces  caractères  essentiels  que  M.  de  Graefe  a  si  bien  indiqués  (6). 

La  conjonctivite  diphlhéritique  débute,  à  peu  près,  avec  les  mêmes  sym- 
ptômes que  la  conjonctivite  purulente.  Les  paupières  sont  fortement  gonflées, 
luisantes  ;  les  plisde  la  peau  y  sont  effacés  ;  elles  sont  souvent  d'un  rouge  foncé, 
surtout  vers  leur  Iwrd.  La  paupière  supérieure  est  abaissée,  et  il  est  presque 
impossible  au  malade  de  la  relever.  Si  l'on  cherche  à  examiner  les  yeux,  on 

(1)  Pr  inaptes  of  ophtkaimk.  medic.  and  svrgery,  «Ht.  1835.  Voyez  la  traduction 
du  Traité  de  M.  Wharton  Jones  par  M.  Foucher.  Paris,  1862,  p.  184. 

(2)  British  medica!  Journal,  nov.  1857. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1854, 1. 1,  Âbth.  1. 

(a)  Mackenxie,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oeil,  traduit  sur  la  4e  édition  et 
augmenté  d'annotations  par  MM.  les  docteurs  Wailomont  et  Testelin.  Paris,  1857. 

(5)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  IV,  Abth.  2. 

(6)  M.  Stromeyer  [Maximen  der  Krigsheilkunde>  von  Dr  L.  Stromeyer,  1861,  p.  55) 
se  plaint  que  M.  de  Graefe,  négligeant  tout  principe  de  nomenclature,  ait  appelé  diphthé- 
rite  ce  qui  autrefois,  comme  aujourd'hui,  portait  en  Angleterre  le  nom  $  inflammation 
phlegmoneuse.  Une  bonne  nomenclature  a  cela  de  particulier  qu'elle  indique  dans  le 
mot  employé  le  caractère  essentiel  de  la  maladie  étudiée  ;  ainsi  M.  Stromeyer  se  trom- 
pe-t-il  en  croyant  préciser  davantage  les  caractères  de  la  maladie,  en  rappelant  inftam- 
mation  phlegmoneuse. 
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éprouve  une  très-grande  difficulté  à  écarter  les  paupières,  ce  qui  ne  se 
rencontre  pas  dans  la  conjonctivite  purulente.  Ceci  est  surtout  très-marqué 
pour  la  paupière  inférieure,  tandis  que,  dans  la  conjonctivite  purulente,  elle 
se  laisse  facilement  renverser,  et  la  muqueuse  du  cul-de-sac  proémioe  en 
formant  une  saillie  ronge  et  gonflée.  On  a  également  beaucoup  de  peine  h 
renverser  la  paupière  supérieure,  qui  est  dure  au  toucher,  et  l'on  cause, 
par  cette  exploration,  de  fortes  douleurs  au  malade. 

Si  l'on  examine  la  conjonctive,  on  la  trouve  fortement  épaissie  ;  mats  peu 
rouge,  lisse  et  luisante  ;  il  manque  même  cette  rugosité  produite  par  la 
proéntneoce  des  papilles,  qui  se  trouvent  à  l'état  normal.  Dans  les  cas  bien 
prononcés,  la  conjonctive  présente  une  couleur  jaunâtre.  Par-ci  par-là,  on 
observe  des  vaisseaux  plus  étendus,  qui,  après  un  court  trajet,  se  perdent 
dans  la  profondeur  de  la  muqueuse.  En  regardant  de  plus  près,,  on  peut 
apercevoir  un  grand  nombre  de  petites  ecchymoses  ;  on  observe  aussi  quel- 
quefois un  réseau  à  mailles  vascnlaires  peu  serrées  et  souvent  assez  disten- 
dues. Loreque  la  maladie  a  pris  plus  de  développement,  la  vascularîsation 
djminue,  et  la  couleur  janne  sale  de  la  conjonctive  devient  de  plus  en  plus 
prononcée.  U  semble  que  cette  couleur  jaunâtre  soit  due  à  une  dissolution 
du  pigment  sanguin  et  à  une  imbibition  de  celui-ci  dans  le  tissu  même  de  la 
conjonctive.  Cette  couleur  n'est  pas  due  à  une  vascularisation  profonde, 
comme  on  pourrait  le  croire. 

Sous  ne  voyons  qu'un  petit  nombre  de  vaisseaux,  qui  sont,  en  général, 
d'un  certain  calibre  et  se  perdent  bientôt  dans  les  profondeurs  de  la  con- 
jonctive. Si  la  paupière  supérieure  est  renversée,  il  est  facile  de  méconnaître 
i'éptississement  de  la  conjonctive,  et  celle-ci,  avec  son  aspect  luisant  et  sa 
ùàbk  coloration  rouge,  frappera  moins  un  observateur  peu  attentif  que  la 
muqueuse  boursouflée  et  sanguinolente  de  la  conjonctivite  purulente;  et 
cependant  .ces  symptômes,  qu'on  pourrait  croire  si  insignifiants,  sont  beau- 
coup plus  menaçants  pour  l'œil  que  l'état  de  gonflement,  de  rougeur  et  de 
tumescence  de  la  muqueuse,  dansl'opbthalmie  purulente.  Aussi  un  observa- 
teur attentif,  mais  peu  versé  dans  l'étude'des  maladies  des  yeux,  n'hésitera 
pas  à  regarder  les  symptômes  de  la  conjonctivite  purulente  comme  l'expres- 
sion d'une  maladie  beaucoup  plus  grave  que  ceux  de  la  conjonctivite  diph- 
thértàqoe;  ce  serait  commettre  une  grave  erreur. 
U  y  a  certains  cas  de  conjonctivite  diphthéritique  où  l'exsudation  fibri- 
n'a  pas  lieu  seulement  dans  le  tissu  de  la  muqueuse  ;  mais  encore  à  sa 
Les  couches  df exsudât  qui  se  forment  alors  sont  en  rapport  direct 
avec  la  fibrine  coagulable  qui  est  dans  le  tissu  lui-même.  Dans  ces  cas,  la 
couche  épithéliale  est  détruite,  et  il  est  difficile  d'enlever  une  couche  entière 
d'esaodat  fibrineux,  comme  on  l'observe  dans  la  conjonctivite  membraneuse 
(Chassaignac).    Les  exsudations  de  fibrine,  lors  d'une  diphthéiïte,  n'ont 
cet  aspect  floconneux  que  l'on  rencontre  dans  les  membranes  de 
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fibrine  coagulée  de  la  conjonctivite  purulente.  Il  est  facile  d'enlever  ces 
dernières  à  l'aide  d'une  pince  ou,  tout  simplement,  par  un  frottement  du 
doigt;  car  elles  jouissent  d'une  certaine  ténacité  à  cause  du  mucus  dont  elles 
sont  imprégnées,  et  ne  sont  que  peu  solidement  attachées  à  la  couche  épi- 
théliale  de  la  muqueuse  ;  tandis  que  les  véritables  fausses  membranes  delà 
diphthérite  ne  se  laissent  détacher  qu'avec  une  certaine  difficulté;  elles 
représentent  souvent  la  moulure  du  cul-de-sac,  et  se  déchirent  aisément  en 
lambeaux,  à  cause  de  leur  manque  de  ténacité  ou  parce  qu'elles  sont  presque 
tout  à  fait  composées  de  fibrine  coagulée. 

La  muqueuse  de  la  conjonctivite  purulente  n'offrait  qu'un  boursouflement 
prononcé,  une  infiltration  séreuse  du  tissu  de  la  conjonctive;  les  vaisseaux 
étaient  fortement  gonflés  et  congestionnés;  les  anses  vasculaires  qui  forment 
les  papilles,  entourées  d'une  transsudation  séreuse,  proéminaient  beaucoup; 
(a  circulation  dans  ces  vaisseaux  congestionnés  et  dilatés  était  bien  un  peu 
ralentie,  mais  nullement  arrêtée  ;  nulle  part,  il  ne  se  présentait  des  signes 
de  stase  et  de  coagulation  du  sang.  Il  en  est  tout  autrement  dans  la  con- 
jonctivite diphthéritique  :  au  lieu  de  la  transsudation  séreuse  dans  le  tissu 
conjonctival,  on  a  une  exsudation  fibrineuse  et  coagulaUe  ;  cette  exsudation, 
une  fois  coagulée,  pénètre  quelquefois  tout  le  tissu  de  la  muqueuse  et 
enveloppe  les  vaisseaux  d'une  masse  solide.  La  circulation  est  très-empêchée 
par  cette  exsudation  coagulée  :  c'est  pourquoi,  on  ne  trouve,  en  examinant 
la  conjonctive,  que  quelques  vaisseaux  superficiels  assez  distendus  et  n'of- 
frant qu'un  faible  parcours.  Le  grand  nombre  des  petites  ecchymoses  contraste 
avec  les  grandes  ecchymoses,  très-étendues,  mais  peu  nombreuses,  qu'on 
rencontre  quelquefois  dans  la  conjonctivite  purulente;  c'est  là  une  preuve 
de  la  gêne  de  la  circulation  dans  la  conjonctivite  diphthéritique;  dans  beau- 
coup de  vaisseaux,  cette  gène  de  la  circulation  va  jusqu'à  la  stase  complète 
et  même  à  la  coagulation  du  sang. 

L'exsudation  fibrineuse  dans  le  tissu  de  la  conjonctive  et  la  stase  dans  la 
circulation  de  cette  membrane,  lui  donnent  un  aspect  gonflé  et  une  couleur 
pâle;  sur  le  bulbe, où,  par  suite  de  la  transparence  de  la  sclérotique,  les  ec- 
chymoses sont  vues  avec  plus  de  facilité,  elles  produisent  un  aspect  marbré  de 
la  muqueuse.  En  scarifiant  la  conjonctive,  même  profondément,  on  obtient 
une  section  jaunâtre,  qui  donne  très-peu  de  sang  ;  quelquefois,  la  sectio» 
reste  tout  à  fait  sèche. 

Ce  n'est  qu'en  pratiquant  ces  incisions  que  l'on  peut  se  rendre  compte d» 
grand  épaississement  que  la  conjonctive  a  subi.  La  scarification  du  ebémosis, 
dans  la  conjonctivite  diphthéritique,  n'en  fait  pas  écouler  une  masse  séreuse, 
et  ne  lui  permet  pas  de  s'effacer,  comme  dans  la  conjonctivite  purulente  ;  au 
contraire,  elle  fait  voir  qu'il  contient  une  masse  jaunâtre,  gélatineuse,  résul- 
tant d'une  infiltration  de  fibrine  coagulée. 

Souvent  cette  infiltration  diphthéritique  ne  s'arrête  pas  à  la  muqueuse, 
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mas  elle  gagne  le  bord  intra-marginal  des  paupières  ou  une  partie  de  ces 
dernières  :  l'exsudation  se  présente  alors  sous  forme  de  taches  grisâtres  en 
saillie,  qui  couvrent  quelquefois  toute  leur  étendue.  Après  son  élimination, 
la  suppuration  gagne  ces  parties,  et  il  peut  alors  arriver  facilement  qu'un 
symblépharon  pins  ou  moins  étendu  vienne  à  se  produire. 

Si  nons  suivons  la  marche  de  la  maladie  dans  un  cas  de  diplithérite  bien 
prononcée,  nous  voyons  les  phénomènes  changer  an  bout  de  cinq  à  six 
jours.  Nons  pouvons  considérer,  comme  appartenant  à  une  première  période 
cette  infiltration  fibrineuse,  période  qu'il  faodra  bien  séparer  de  la  suivante, 
et  qui  offre  une  grande  différence  d'aspect  avec  la  conjonctivite  purulente. 
Pendant  celte  première  période,  la  sécrétion  ne  présente  pas,  au  commen- 
cement, nn  aspect  clair  et  citrin,  puis  purulent;  elle  est,  au  contraire,  très- 
peu  abondante,  fluide,  séreuse,  d'un  gris  sale,  et  renferme  des  lambeaux  de 
fibrine  Cette  couleur  grisâtre  est  due  à  un  détritus  de  masses  fibrineuses, 
et  probablement  aussi  à  du  pigment  sanguin  décomposé.  Ce  pigment  san- 
guin semble  être  enlevé  aux  ecchymoses  par  le  courant  de  la  transsudation 
séreuse.  Comme  toutes  les  sécrétions  qui  contiennent  des  corps  albumi- 
noïdes  en  décomposition,  celle-ci  est  très-facilement  sujette  à-la  fermenta- 
tion et  à  la  putréfaction  ;  c'est  pourquoi,  elle  peut  avoir  une  action  nuisible 
sur  les  tissus  qu'elle  atteint,  ce  que  la  sécrétion  purulente  ne  détermine 
pas. 

Après  que  cette  première  période  d'exsudation  fibrineuse  a  persisté  quel- 
que temps,  il  survient  des  changements  considérables  en  quelques  points. 
La  conjonctive,  pâle  et  lisse,  devient  rouge,  et  il  se  développe  des  vaisseaux 
pendant  que  la  muqueuse  commence  à  se  boursoufler.   Dans  ces  points, 
(Infiltration  fibrineuse  liquéfiée  s'est  résorbée  ou  a  été  éliminée,  soit  par 
lambeaux,  soit  d'une  manière  insensible  ;  la  conjonctive  est  pendant,  quelque 
temps,  dépourvue  de  son  épithélium ,  et  présente  des  anses  vasculaires 
gonflées,  turgescentes,  et  facilement  saignantes.  Tout  à  côté  de  ces  parties 
boursouflées ,  on  peut  trouver  des  plaques  où  cette  élimination  de  l'infil- 
tration fibrineuse,  avec  boursouflement  de  la  muqueuse,  n'a  pas  encore  eu 
lien;  ces  plaques  proéminent  sur  les  parties  déjà  vascularisées  et  donnent  à 
la  conjonctive  un  aspect  irrégulier.  Peu  à  peu,  elles  deviennent  plus  rares, 
se  couvrent  de  papilles  vasculaires  assez  prononcées  ;  elles  apparaissent  en- 
core sous  forme  de  nodosités  et  ne  tardent  pas  à  se  vasculariser  entièrement 
La  muqueuse  est  alors  vascularisée,  boursouflée,  très-rouge,  facilement 
saignante  et  analogue  à  celle  de  la  conjonctivite  purulente.  En  même  temps, 
il  se  lût  un  changement  dans  la  sécrétion,  qui  devient  de  plus  en  plus  pu- 
rulente. Noos  nommerons  période  purulente  cette  deuxième  période  de 
boursouflement  de  la  conjonctive. 

Une  fois  cette  deuxième  période  bien  développée,  il  ne  reste  plus  de  carac- 
tère qui  différente  l'affection  diphtbéritique  de  la  véritable  conjonctivite 


74  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

purulente  ;  mais  cette  distinction  pourra  se  faire  encore  aussitôt  que  la 
troisième  période  aura  commencé. 

Cette  troisième  période  est  celle  de  la  cicatrisation  et  du  rétrécissement 
de  la  conjonctive  ;  sa  marche  est  en  rapport  complet  avec  celle  de  la  première 
période.  Si  cette  dernière  a  été  bien  prononcée,  si  elle  a  duré  pendant 
quelque  temps,  la  troisième  période  sera  aussi  très-accentuée  ;  au  contraire, 
si  la  première  période  n'a  été  que  passagère,  et  si  l'infiltration  fibrineuse  n'a 
été  que  superficielle  et  peu  intense,  la  troisième  n'aura  également  qu'une 
faible  importance.  C'est  dans  les  cas  de  cet  ordre  que  la  période  purulente 
aura  le  plus  grand  développement  Les  cas  les  plus  graves  de  conjoncti- 
vite diphthéritique  sont  ceux  où,  après  une  infiltration  fibrineuse  très-pro- 
noncée dans  le  tissu  de  la  conjonctive,  la  cornée  a  été  détruite  par  suite 
d'une  stase  presque  complète  de  la  circulation  :  une  pbtbisie  du  globe  ocu- 
laire en  résulte  et  on  observe  enfin  un  rétrécissement  cicatriciel  trfc-pro- 
nonce  du  sac  conjonctival.  Le  rétrécissement  cicatriciel  et  la  déviation  en 
dedans  des  cartilages  tarses  sont  même  plus  accusés,  dans  ces  cas,  qu'après  la 
guérison  d'un  trachome  intense. 

Nous  avons  séparé  d'une  manière  très-nette  les  trois  périodes  de  la  con- 
jonctivite diphthéritique,  pour  les  bien  faire  comprendre  et  les  bien  distin- 
guer ;  mais  il  faut  convenir  que,  dans  beaucoup  de  cas,  une  distinction  cli- 
nique aussi  précise  serait  impossible.  Quant  à  la  première  période,  il  peut 
se  faire  qu'elle  soit  d'une  durée  très-courte  ;  l'infiltration  fibrineuse  dans  le 
tiasu  conjonctival  peut  n'être  que  ti  ès-superûcielle.  Elle  est  vite  résorbée  ou 
éliminée:  cela  peut  se  faire  d'une  manière  si  rapide,  que,  sauf  une  certaine 
raideur  dans  les  paupières  et  un  défaut  dans  la  circulation,  persistant  jus- 
qu'au troisième  ou  quatrième  jour,  rien  ne  nous  indique,  après  ce  mo- 
ment, ce  qui  pourrait  diflërentier  cette  affection  d'une  véritable  conjoncti- 
vite purulente.  Ce  sont  là  des  formes  mixtes  de  conjonctivite  purulente  et  de 
dipbthérite,  comme  on  a  l'occasion  d'eu  observer  parfois  chez  les  nouveau- 
nés,  et  qui  se  changent  très-vite  en  ophthalmies  purulentes. 

Dans  ces  cas  mixtes,  comme  dans  les  cas  de  véritable  dipbthérite,  on  peut 
observer  cette  sécrétion  fibrineuse  ;  celle-ci,  en  se  coagulant  et  en  se  mêlant 
avec  des  produits  de  sécrétion  muqueuse,  forme  des  membranes  plus  ou 
moins  épaisses  et  cohérentes,  qui  couvrent  la  conjonctive. 

Ces  membranes  fibro- muqueuses  doivent  être  bien  distinguées  des  mem- 
branes diphthéritjqnes  proprement  dites;  si  l'exsudation  fibrineuse  a  lieu,  elle 
se  fait  dans  le  tissu  même  de  la  conjonctive  et  au-dessous  de  la  couche  épithé- 
liale.  Il  peut  se  faire  qu'après  l'élimination  de  cette  dernière,  une  partie  de 
l'exsodat  se  présente  à  découvert  à  la  surface  sous  forme  de  fausse  membrane. 
Les  membranes  fibro-muqueuses,  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  con- 
jonctivite purulente,  ne  suffisent  pas  pour  foire  considérer  ces  cas 
comme  appartenant  à  la  dipbthérite  ;  elles  peuvent  être  enlevées»  et  le  derme 
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coujtaetival  peot  rester  parfaitement  intact,  même  avec  conservation  notable 
de  la  couche  éptthéhale,  ce  qui  n'arrive  pas  lorsqu'on  enlève  les  exsuda- 
tions fibrineuses  de  la  conjonctivite  diphthéri tique.  Il  ne  faut  pas  oublier 
néanmoins  que  ces  membranes  Gbro-muqueuses  se  rencontrent  aussi  dans 
de  véritables  cas  de  diphthérite  ;  mais  alors,  si  on  enlève  ces  membranes, 
on  ne  trouve  plus  la  muqueuse  rouge,  boursouflée  et  saignant  facilement  ; 
au  contraire,  elle  est  pâle,  peu  vasculaire,  et  fortement  épaissie  par  l'infiltra- 
tion fibrineuse.  Aussi,  dans  ces  derniers  cas,  ce  ne  sont  pas  les  membranes 
qui  nous  fool  croire  à  une  diphthérite  de  la  conjonctive,  mais  bien  l'infil- 
tration fibrineuse  située  au-dessous  des  membranes  eHe-mémes. 

Mètre  opinion  personnelle  est  qu'on  ferait  peut-être  mieux  de  ne  pas  con- 
sidérer les  cas  où  l'exsudation  fibrineuse  a  été  superficielle  et  passagère, 
comme  des  cas  de  véritable  diphthérite  ;  ce  n'est  la  qu'un  terme  transitoire 
entre  ta  conjonctivite  purulente  et  la  conjonctivite  diphthéritique. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  durée  de  la  première  période,  elle  varie  entre 
irais  et  unit  jours  ;  généralement,  l'état  purulent  se  montre  vers  le  cin- 
quième ou  le  sixième.  Au  contraire,  il  y  a  des  cas  où  l'infiltration  fibrineuse 
est  très-considérable  et  où  son  élimination  et  le  boursouflement  de  la  mu- 
queuse ne  se  font  que  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour. 

La  période  purulente  (deuxième  période)  peut  offrir  également  des  v aria- 
considérables  :  lorsque  l'infiltration  fibrineuse  a  été  rapidement 
;,  la  suppuration  est  longue  et  plus  abondante.  Si  au  contraire  l'infil- 
tration s'est  faite  lentement,  si  eHe  a  été  abondante,  si  l'élimination  de  ces 
produits  plastiques  ne  s'est  faite  que  difficilement,  le  tissu  conjonctival  sera 
altéré  pour  que  la  période  de  suppuration  soit  peu  marquée  :  dans  les 
ctréaes,  la  suppuration  n'existe  plus  ou  presque  plus,  parce  que  la  con- 
jonctive est  à  peu  près  détruite  en  totalité.  La  troisième  période,  ou  période 
de  cicatrisation,  défient  alors  la  période  capitale  de  cette  maladie.  Ces  formes 
graves  de  diphthérite  conjonctivale  ne  se  rencontrent  guère  en  France. 

Les  globules  de  pus  que  l'on  trouve  dans  la  sécrétion  d'une  conjonctivite 
ulpkbérkiqne  à  l'état  purulent  sont  souvent  dus  à  une  transformation  des 
nudéoks  des  cellules  du  tissu  cellulaire,  et  non  à  la  formation  de  pus  sur  la 
surface  ée  la  muqueuse  (1).  C'est  une  véritable  suppuration  parenchymateuse 
qui  amènera  nécessairement  une  cicatrice. 


(I)  Dépôt  plusieurs  aimées,  la  formation  du  pus  aux  dépens  des  cellules  épithétiales 
«  été  étudiée  comparativement  avec  la  formation  du  même  produit  aux  dépens  des  été- 
lu  tissu  coojooctif.  Foerster  (Handbuch  der  poth.  Anatomie,  Leipaig,  1850)  ad- 
h  formation  des  globules  de  pus  par  segmentation  du  noyau  de  la  cellule  épt- 
(Archrv.  de  FiVcAow,  p.  168.  1851),  Rindfleisch  (ibid.,V.  239.  185 S) 
(•pét,  p.  480.  1800)  se  rangeaient  à  la  ihéorie  de  la  formation  du  pus  par 
dans  les  cellules  épithéliales.  M.  Prosoroff  (Archiv  fàr  OpMh.  T.  XI,  A.  S, 
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Il  est  important  de  noter  que,  pendant  la  deuxième  période,  une  récidive 
de  la  première  peut  se  faire,  et  une  nouvelle  exsudation  fibrineuse  ramener 
l'affection  à  sa  première  période. 

Quant  à  la  troisième  période ,  elle  offre  un  caractère  des  plus  importants 
qui  la  sépare  positivement  de  la  conjonctivite  purulente  :  celle-ci  peut 
se  guérir  sans  laisser  de  traces,  tandis  qu'une  conjonctivite  diphthéri- 
lique  bien  prononcée  sera  toujours  suivie  d'une  cicatrice  plus  ou  moins 
étendue. 

Noos  avons  déjà  eu  l'occasion  d'insister  sur  la  facilité  avec  laquelle  la  cor- 
née peut  être  atteinte  dans  la  conjonctivite  purulente  ;  cette  complication  se 
produit  plus  facilement  encore  dans  les  cas  de  conjonctivite  diphthéritiqoe. 
On  peut  dire  hardiment  que  là  où  l'infiltration  fibrineuse,  dans  un  cas  de 
diphthérite,  est  bien  prononcée,  la  cornée  ne  tardera  pas  à  être  attaquée. 
L'étranglement  auquel  les  vaisseaux  qui  vont  vers  la  cornée  sont  soumis, 
amène  une  mortification  rapide  du  tissu  cornéen,  et  cela  quelquefois  dans 
l'espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  sans  que  la  thérapeutique  poisse, 
le  moins  du  monde,  s'y  opposer. 

Lorsque  des  complications  du  côté  de  la  cornée  surviennent,  cette  mem- 
brane prend  tout  d'abord  un  aspect  légèrement  terne  ;  l'iris  se  dessine  avec 
moins  de  netteté.  Cette  légère  opacité  générale  se  prononce  de  plus  en  plus 
vers  un  point,  une  coloration  grisâtre  lui  succède,  et  l'épithélium  ne  tarde 
pas  à  disparaître  au-dessus  des  parties  grises,  qui  prennent  bientôt  une  cou- 
leur jaunâtre.  C'est  là  qu'il  se  forme  un  ulcère  avec  nécrose  du  tissu  cor- 
néen; cet  ulcère  gagne  rapidement  en  profondeur  et  en  étendue,  et,  observé 
à  l'éclairage  oblique,  on  peut  reconnaître  que  sa  couleur  jaunâtre  est  due  à 
des  masses  nécrosées  de  tissu  cornéen.  Il  n'est  pas  facile  de  bien  se  rendre 
compte  de  la  profondeur  de  l'ulcère  ;  car  lorsqu'il  a  gagné  une  certaine 
profondeur,  son  plancher  est  poussé  en  avant   II  arrive  aussi  que  quand  les 

p.  434.  1865)  a  repris  cette  étude  delà  manière  suivante.  Il  instille  une  faible  solution 
de  nitrate  d'argent  (0,05  centigr.  pour  30  gr.)  dans  le  sac  conjonctival  d'un  lapin  :  If 
contenu  des  cellules  commence  à  se  troubler  au  bout  d'une  minute  et  les  noyaux  se 
segmentent  ;  plus  tard  les  cellules  épilhéliales  superficielles  deviennent  sphéroïdes,  le* 
profondes  ovales  ;  les  cellules  se  détruisent  de  telle  sorte  que  leurs  noyaux  deviennent 
libres;  au  bout  de  vingt  minutes,  l'acide  acétique  permet  de  reconnaître  dans  ceux-ci 
trois  ou  quatre  nucléoles,  c'est  là  le  passage  du  noyau  de  la  cellule  à  l'état  de  globule 
purulent.  Au  moment  de  la  destruction  de  la  membrane  ceUulare,  le  eoutenu  de  t* 
cellule  qui  s'était  segmenté  tombe  en  déliquium  et  constitue  un  produit  amorphe.  On 
voit  donc  que,  pour  ce  dernier  expérimentateur,  le  pus  se  produit  par  prolifération  de* 
noyaux  de  l'épithélium.  Il  est  important  de  connaître  ce  mécanisme  do  la  pyogénése  qui 
existe  seule  dans  la  conjonctivite  purulente  et  catarrhale,  tandis  que,  dans  la  conjoncti- 
vite diphthéritique,  lors  de  l'élimination  des  exsudais,  une  suppuration  pareochymateuK 
t'ajoute  constamment  à  la  pyogénése  épithéltale. 


CONJONCTIVITE  DIPHTBÊR1TIQUE.  77 

couches  les  pins  profondes  de  la  cornée  sont  atteintes,  l'ulcère  se  débarrasse 
des  parties  nécrosées,  au  point  de  devenir  complètement  transparent;  On  ne 
peut  juger  la  profondeur  de  l'ulcère  et  prévoir  le  danger  d'une  perforation 
qu'en  examinant  bien  le  bord  de  l'ulcération,  qui,  dans  ces  cas,  est  nettement 
tranché,  et  qui  se  distingue  bien  de  son  fond  bombé.  Outre  cela,  il  manque  à 
ces  ulcères  qui  sont  sur  le  point  de  se  perforer,  et  qui  ont  gagné  cette  trans- 
parence passagère,  la  coloration  grisâtre  des  bords  que  nous  avons  dit  ap- 
partenir à  la  période  de  réparation.  Chez  les  enfants,  ces  ulcères  transparents 
soot  moins  fréquents  que  chez  les  adultes,  et  l'on  voit  plus  souvent  chez  eux 
des  ulcères  d'an  blanc  jaunâtre  avec  destruction  lamelleuse  de  la  cornée. 

Quelquefois,  la  destruction  de  cette  membrane  se  fait  avec  une  rapidité 
telle  que,  bien  que  claire  et  plus  brillante  qu'à  l'état  normal  quelques  heures 
auparavant,  on  la  trouve,  tout  à  coup,  trouble  et  devenue  aussi  terne  que  si 
die  a? ait  été  brûlée  par  de  la  chaux  vive. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur,  si,  à  cause 
de  la  transparence  de  l'ulcère  de  la  cornée ,  le  malade  accuse  une  améliora- 
lion  considérable  de  la  vue. 

Lorsque  nous  avons  parlé  de  la  conjonctivite  purulente,  nous  avons  décrit 
une  autre  lésion  de  la  cornée  qu'on  retrouve  plus  fréquemment  dans  la 
dipothérite  :  nous  entendons  parler  de  l'ulcère  transparent  de  la  cornée, 
ukére  à  facette,  à  marche  si  latente  et  si  insidieuse  qu'on  en  méconnaît 
l'existence  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi  le  praticien  doit-il  toujours 
songer  à  la  possibilité  de  cette  complication. 

Une  particularité  des  affections  de  la  cornée  dans  la  diphthérite,  observable 
surtout  à  la  première  période,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  se  ferment  les 
perforations  de  celte  membrane,  qu'elles  aient  eu  lieu  spontanément  ou 
artificiellement  Le  trou  de  la  perforation  s'oblitère  très-rapidement  au 
moyen  d'une  exsudation  agglutinante,  qui  permet  bientôt  à  l'humeur  aqueuse 
de  se  reproduire  ;  il  ne  se  forme  même  pas  de  fistule  lorsqu'on  fait  subir  à 
U  cornée  une  perte  de  substance  assez  considérable,  comme  cela  a  été  tenté 
(M.  Desmarres).  C'est  là  la  cause  pour  laquelle  les  résultats  si  favorables  de 
la  paracentèse  ne  peuvent  être  obtenus. 

Si  une  perforation  a  eu  lieu  avec  prolapsus  de  l'iris,  celui-ci  se  couvre 
très-rapidement  d'une  couche  d'exsudation,  et  ses  bords  s'agglutinent  avec 
la  cornée;  ce  caractère  singulier,  qui  se  présente  surtout  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  semble  être  dû  à  cette  tendance  à  l'exsudation  fibri- 
qne  l'on  trouve  dans  la  diphthérite.  Plus  tard,  quand  la  seconde 
le  est  bien  développée,  les  plaies  de  la  cornée  se  comportent  autre- 
ment. 

Symptâmes  physiologiques.  —  Nous  trouvons  une  assez  grande  différence 
entre  les  symptômes  de  la  diphthérite  et  ceux  de  la  conjonctivite  purulente. 
Dans  cette  dernière  maladie,  nous  n'avons  observé  qu'au  début  des  douleurs 
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d'une  Certaine  importance;  aussitôt  que  la  sécrétion  purulente  s'était  bien 
manifestée,  elles  cessaient,  et  les  yeux  pouvaient  se  perdre  &  la  suite  d'une 
destruction  purulente,  sans  que  le  malade  accusât  de  grandes  souffrances.  Il 
n'en  est  point  ainsi  dans  la  conjonctivite  diphthéritique  :  les  douleurs  que 
les  malades  éprouvent  sont  bien  marquées,  leurs  plaintes  sont  vives  et 
continuelles  ;  l'examen  des  yeux  cause  des  souffrances  quelquefois  insup- 
portables; le  renversement  de  la  paupière  supérieure  est  ordinairement 
accompagné  de  douleurs  tellement  fortes,  que  les  malades,  même  les  plus 
courageux,  ne  peuvent  les  supporter.  On  peut  être  obligé,  pour  éviter  de» 
accident*  sérieux  assez  inquiétants,  comme  des  convulsions  chez  les  enfants, 
d'avoir  recours  aux  anesthésiques;  il  semble  que  les  nerfs  sensitifs,  si  nom- 
breux dans  la  conjonctive,  soient  soumis,  parla  compression  de  l'exsudation 
fibrineuse  qui  les  entoure,  à  ce  même  étranglement  que  nous  avons  observé 
pour  les  vaisseaux.  Aussitôt  que  la  seconde  période,  période  d'élimination, 
commence,  les  douleurs  vont  disparaissant  graduellement 

Un  autre  symptôme  caractéristique  de  la  conjonctivite  diptitbéritique, 
c'est  l'augmentation  considérable  de  la  température  des  paupières,  que  nous 
avons  rencontrée,  mais  seulement  très-passagère,  au  début  de  la  conjonctivite 
purulente.  Dans  la  dipbtbérite,  la  chaleur  est  très-prononcée  dès  le  début 
de  la  maladie,  et  reste  très-sensible  au  toucher  pendant  tonte  la  première 
période.  Ce  caractère  est  mis  en  évidence  par  la  rapidité  avec  laquelle  les 
compresses  glacées  sont  échauffées ,  de  sorte  qu'on  est  obligé  de  les  changer 
à  chaque  instant,  ce  qu'on  n'avait  pas  besoin  de  faire  dans  les  cas  de 
conjonctivite  purulente. 

Quant  au  gonflement  des  paupières,  il  est  très-déveJoppé,  mais  il  n'offre 
pas  de  différence  avec  celui  de  la  conjonctivite  purulente  Ce  gonflement 
n'est  pas  en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  l'exsudation  fibrineuse  qui  se 
bit  dans  le  tissu  conjonctival  ;  il  peut  être  très-prononcé,  pendant  que 
l'infiltration  diphthéritique  ne  l'est  que  peu  ;  on  peut  observer  de  même 
«ne  diminution  dans  le  gonflement  des  paupières,  sans  que  l'on  puisse 
conclure  à  une  diminution  dans  l'exsudation  fibrineuse. 

Marche  de  la  maladie.  —  La  conjonctivite  diphthéritique  est  une  des 
maladies  les  plus  malignes  qui  puissent  attaquer  l'œil;  si  elle  est  bien 
prononcée,  elle  ne  tarde  généralement  pas  a  amener  la  destruction  de  cet 
organe.  Si  l'infiltration  dans  le  tissu  de  la  conjonctive  s'est  faite  d'une 
manière  considérable,  si  le  gonflement  de  la  muqueuse  et  la  diminution  de 
la  circulation  sont  très-marqués,  une  opacité  générale  de  la  cornée  avec 
nécrose  rapide  ne  tarde  pas  à  s'effectuer.  Une  fonte  purulente  du  bulbe  peot 
avoir  lieu  même  avant  que  l'élimination  de  l'exsudation  fibrineuse  soit 
arrivée  à  sa  fin  ;  il  survient  alors  une  courte  période  purulente,  suivie  d'un 
rétrécissement  très-prononcé  du  sac  conjonctivaL  Très-probablement,  dans 
ces  cas,  une  grande  partie  des  vaisseaux  conjonctivaux,  comprimés  pendant 
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quelque  temps,  se  sont  oblitérés  ;  le  tissa  conjonctival,  qui  était  nourri  par 
enx,  s'est  nécrosé  et  a  été  étiminé  arec  les  masses  fibrinenses. 

Si  l'infiltration  fibrineuse  n'a  pas  été  très-prononcée  ;  si  le  boursouflement 
de  la  moqueuse  ne  s'est  manifesté  qu'au  bout  de  quelques  jours,  l'état  de  la 
cornée  donnera  l'indication  de  la  gravité  de  la  maladie.  Quand  les  affections 
de  cette  membrane  se  montrent,  pendant  que  le  boursouflement  de  la 
muqueuse  n'est  pas  encore  prononcé,  il  fout  très-mal  augurer  de  cet 
accident;  jusqu'à  ce  que  la  vascularisation  de  la  conjonctive  se  soit  faite, 
nscularisafion  que  nous  ne  pouvons  que  très-difficMement  déterminer,  nous 
n'avons  pas  à  espérer  de  voir  survenir  un  arrêt  dans  la  destruction  de 
la  cornée.  Toutes  les  tentatives  thérapeutiques  ont  échoué  dans  ces  cas,  car 
l'affection  de  la  cornée  n'est  que  l'expression  do  manque  de  nutrition  qui 
est  caosé  par  la  compression  des  vaisseaux. 

Dans  une  conjonctivite  dîphthéritique,  après  l'élimination  même  des 
exsodats  diphthéritiques,  on  ne  peut  rien  annoncer  des  accidents  subsé- 
quents; une  semblable  exsudation  peut  se  répéter  deux  et  même  plusieurs 
fan;  de  la  la  difficulté  du  pronostic 

Si  finfiltratîon  du  tissu  conjonctival  est  peu  prononcée,  si  le  boursoufle- 
mat  de  la  muqueuse  s'est  fait  d'une  manière  très-rapide,  et  si  alors  une 
affection  de  la  cornée  a  lieu  vers  la  fin  de  la  première  ou  au  commencement 
de  la  seconde  période,  il  n'y  a  pas  à  augurer  plus  mal  de  cet  accident  que 
dans  les  cas  semblables  de  conjonctivite  purulente. 

la  bit  irès-ftcbeux  qui  se  présente  »  la  suite  de  la  conjonctivite  dipbthé- 
ritique,  c'est  que,  même  après  sa  guérison,  elle  laisse  des  cicatrices;  ces 
cicatrices  sont  alors  une  soorce  d'irritation  pour  l'œil  ;  car,  assez  fréquem- 
ment, à  la  suite  de  ces  cicatrices  et  de  l'irritation  qu'elles  causent,  il  survient 
des  affections  chroniques  de  la  cornée,  contre  lesquelles  notre  thérapeutique 
est  impuissante,  parce  qu'elle  ne  peut  eu  enlever  la  cause  première.  Si,  au 
contraire,  la  première  période  a  été  bénigne,  les  cicatrices  seront  presque 
imperceptibles,  et  il  n'y  aura  que  de  faibles  symptômes  pour  séparer  ces 
casée  la  conjonctivite  purulente. 

Ètkhgk.  —  La  conjonctivite  purulente  est  une  affection  simplement 
locale,  qni  n'attaque  guère  la  constitution  générale;  nous  ne  pouvons  en 
dire  autant  de  la  conjonctivite  diphthéritiqne.  La  diphthérite  de  Tcetl, 
comme  toutes  les  affections  diphthéritiques,  est  l'expression  d'un  changement 
la  composition  du  sang  et  le  signe  d'une  diathèse  qui  nous  est  encore 
Cette  diathèse  se  manifeste  par  la  production  d'une  exsudation 
dans  le  tissu  des  muqueuses,  parfois  dans  leur  tissu  et  à  leur 
;  ces  moqueuses  s'enflamment  (si  elles  n'ont  été  enflammées  aupa- 
ravant), et  l'exsudation  fibrineuse  a  une  tendance  très-prononcée  à  se  gan- 
grener, et  a  faire  participer  à  cette  gangrène  les  membranes  dans  lesquelles 
"faite. 
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Lorsque  cette  diatbèse  se  manifeste  chez  un  individu,  les  muqueuses, 
simplement  attaquées  d'une  congestion  inflammatoire,  fournissent,  tout  à 
coup,  une  exsudation  de  produits  coagulables  dans  leur  tissu,  et  quelque- 
fois en  partie  à  leur  surface;  ces  produits  n'ont  aucune  tendance  à  s'organi- 
ser, mais,  au  contraire,  se  nécrosent  facilement,  donnent  lieu  à  la  forma- 
tion d'ulcères,  et  le  malade  ne  guérit  qu'avec  une  perte  de  substance  plus 
ou  moins  forte  des  parties  où  l'affection  a  éclaté.  Dans  d'autres  cas,  on 
trouve  qu'une  cause  d'irritation  inflammatoire,  qui  aurait  produit  chez  des 
sujets  non  soumis  à  cette  dkthèse  un  simple  état  catarrhal  ou  purulent  de 
la  muqueuse,  donne  lieu  à  une  diphthérite  bien  prononcée.  C'est  ce  qui 
nous  explique  pourquoi  nous  voyous  quelquefois  l'inoculation  du  pus  de  la 
conjonctivite  purulente  produire  une  conjonctivite  diphthéritiquc;  d'un 
autre  côté,  la  sécrétion  d'une  conjonctivite  diphthéritique,  inoculée  sur  un 
sujet  peu  disposé  à  la  diphthérite,  ne  provoque  souvent  qu'une  conjonctivite 
purulente. 

Nous  admettons  d'autant  mieux  l'existence  de  cette  diathèse  générale 
dans  les  cas  de  conjonctivite  diphthéritique,  que  nous  voyons  souvent  cette 
affection  des  yeux  coïncider  avec  une  affection  diphthéritique  des  autres 
muqueuses,  et  surtout  des  muqueuses  des  voies  aériennes.  M.  de  Graefe  a 
vu  que,  de  quarante  malades  atteints  de  diphthérite,  trois  sont  morts 
d'angine  couenncuse.  Nous  avons,  nous-méme,  traité  d'une  conjonctivite 
diphthéritique  un  enfant  âgé  de  cinq  ans  qui  fut  enlevé  par  le  croup,  trois 
semaines  après;  d'uu  autre  côté,  l'âge  qui  est  le  plus  favorable  aux  affections 
diphthéritiques,  nous  offre  le  plus  grand  nombre  de  conjonctivites  diphtbé- 
ritiques.  Chez  les  enfants,  entre  deux  et  huit  ans,  on  observe  fréquemment 
celte  maladie  ;  les  cas  où,  après  la  huitième  année,  la  conjonctivite  diph- 
théritique spontanée  (sans  inoculation  et  sans  cause  épidémiqne)  se  produit, 
sont  certainement  très-rares. 

C'est  aussi  la  raison  pour  laquelle  l'inoculation,  au  moyen  de  la  sécrétion 
de  l'ophthalinie  purulente  des  nouveau-nés,  provoque  si  facilement  la 
conjonctivite  diphthéritique  chez  les  enfants  de  deux  à  huit  ans;  tandis 
que,  si  cette  inoculation  se  fait  sur  un  adulte,  comme,  par  exemple,  cbex 
la  mère  ;  le  plus  souvent,  il  n'en  résulte  qu'une  simple  conjonctivite  puru- 
lente. 

Une  autre  raison  qui  plaide  pour  faire  considérer  la  diphthérite  comme 
dépendant  d'une  affection  générale,  c'est  qu'elle  n'attaque  que  rarement  un 
seul  œiL  Les  cas  sont  malheureusement  peu  fréquents  où  un  bandeau 
compressif  arrive  â  garantir  un  œil,  l'autre  étant  affecté,  comme  cela 
se  fait  facilement  dans  la  conjonctivite  purulente  ;  néanmoins,  il  ne  faut 
pas  négliger  le  bandeau  compressif,  car  il  est  nécessaire  de  préserver,  autant 
que  possible,  l'œil  encore  sain  de  toute  cause  irritante,  qui  ne  tarderait  pas 
à  provoquer  une  éruption  de  diphthérite.  Jamais,  on  n'observe  la  diphthérite 
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bien  prononcée  sur  un  œil,  lorsque  l'autre  n'est  attaqué,  par  exemple,  que 
d'une  conjonctivite  purulente.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  seconde  période 
purulente  avec  nne  véritable  conjonctivite  purulente. 

Une  observation  de  M.  Gibert  (1)  fera  ressortir  la  grande  part  que  prend 
tout  l'organisme  à  cette  affection  de  dipbthérite  si  limitée.  Des  cinq 
sujets  sur  lesquels  porte  son  observation,  quatre  ont  succombé  ;  chez  un 
d'entre  eox,  la  mort  peut  bien  être  attribuée  à  la  diphtbérite,  tandis  que  les 
trois  autres  ont  subi,  en  même  temps,  l'influence  de  maladies  différentes.  Les 
cas  de  mort  par  diphtbérite  conjonctivale  étant  assez  rares,  nous  nous  per- 
mettons  de  reproduire  en  note  sa  première  observation  (2). 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l'inflammation  de  l'œil  mili- 
tent bien  en  faveur  de  l'évidence  d'une  diathèse.  Très-souvent,  les  malades 
sont  atteints  d'une  fièvre  ardente,  accompagnée  d'une  anorexie  complète  ; 
la  peau  est  brûlante,  un  manque  absolu  de  sommeil  et  une  grande  agitation 
les  tourmentent.  Ces  symptômes  disparaissent  généralement  de  plus  en  plus 
quand  la  première  période  tend  à  se  terminer.  L'observation  que  nous  venons 
de  citer  fait  exception. 

Un  fut  écologique  très-important,  c'est  l'influence  épidémique  qui 
caractérise  quelquefois  cette  maladie.  Les  épidémies  de  dipbthérite  survien- 
nent surtout  au  printemps  ou  à  l'automne  ;  alors»  outre  le  cas  de  dipbthérite 
spontanée  que  Ton  observe,  l'inoculation  avec  le  pus  d'une  conjonctivite 
purulente  produit  presque  toujours  une  diphtbérite.  De  plus,  des  cas  de 

(t)  Luc.  ci/. 

(2)  OtsiavATioif.  —  Résumé  :  chez  un  enfant  de  vingt  et  un  moUf  développement 
rftabediphihéritedetœU  gauche,  dans  le  cours  d'une  bonne  santé;  tuméfaction, dureté 
et  sécheresse  des  paupières  ;  fausses  membranes  ;  opacité  complète  de  la  cornée  surve- 
nte rapidement  ;  fonte  de  VosiL  Mort.  «  L'enfant  Maguier  (Jules),  âgé  de  vingt  et  un 
mais,  a  été  placé  à  la  crèche  depuis  un  mois;  la  mère  l'en  a  fait  sortir  le  22  avril  1856. 
A  ce  moment,  l'œil  gauche  était  un  peu  rouge  et  les  paupières  tuméfiées.  Cette  tumé- 
de  la  paupière  augmente  et  effraye  tellement  la  mère,  qu'elle  nous  amène  son 
le  25  avril,  à  deux  heures  de  l'après-midi.  L'œil  gauche  forme  une  véritable  tu- 
de  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  La  paupière  supérieure,  rouge,  luisante,  tendue, 
aaoa  pli,  recouvre  complètement  l'inférieure  et  descend  sur  la  joue.  Elle  est  dure 
au  toacàer,  chaude,  comme  phlegmoneuse.  On  a  beaucoup  de  peine  à  la  soulever,  et 
quand  os  j  est  parvenu,  on  est  surpris  de  voir  qu'il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  liquidé. 
Vml  est  sec,  sans  sécrétion  purulente.  L'épaisseur  de  la  paupière  est  considérable,  il 
qu'elle  est  infiltrée  d'une  matière  solide.  La  paupière  inférieure  rouge,  aussi,  est 
moins  épaissie  que  la  supérieure.  En  cherchant  à  renverser  les  paupières,  ce 
qui  est  difficile  et  très-douloureux,  on  voit  que  la  muqueuse  est  recouverte  d'un  dépôt 
grisâtre  que  je  ne  puis  enlever  en  plaque  continue.  La  cornée  est  entourée  d'un  chémo- 
si»  séreux,  jaunâtre,  qui  l'encadre  complètement  ;  elle  est,  elle-même,  transparente, 
quesque,  comparée  à  celle  de  l'œil  sain,  sa  transparence  soit  évidemment  diminuée. 
L'étal  général  n'est  pas  mauvais  ;  l'enfant  joue  sur  son  lit  et  ne  paraît  pas  trop  souffrir 

—  2*  édit.  1  —  6 
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simple  catarrhe  ou  de  conjonctivite  purulente  se  transforment  en  diphthé- 
rite.  Pendant  ces  épidémies,  on  a  même  tu  éclater  la  conjonctivite  dtphthé- 
ritîque  à  la  suite  de  plaies  de  la  conjonctive  (comme  dans  l'opération  du 
strabisme),  et  ce  (ait  est  important  a  noter.  Comme  dans  toute  épidémie, 
les  premiers  cas  sont  d'une  gravité  extrême  ;  tandis  que,  vers  la  fin  de 
l'épidémie,  le  caractère  malin  se  perd  de  plus  en  plus,  et  l'on  ne  rencontre, 
enfin,  que  des  cas  mixtes  de  conjonctivite  purulente  et  de  diphthérite. 

Les  épidémies  de  conjonctivite  diphthéiïliqoe  éclatent  assez  facilement, 
en  même  temps  que  des  épidémies  d'angine  cooeaneuse  ou  de  fièvre 
puerpérale.  (Trousseau.) 

L'âge  du  malade  est  aussi  important  à  considérer,  pour  l'étude  de 
fétiologie.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  plus  grand  nombre  des  conjoncti- 
vites diphtnériliqnes  se  rencontre  chez  les  enfants  de  deux  à  boit  ans,  âge 
auquel  tontes  les  affections  diphtbériliques  sont  fréquentes.  Avant  la 
deuxième  année,  il  est  rare  d'observer  un  cas  de  diphthérite  de  la  con- 
jonctive; il  se  produirait,  tout  au  plus,  une  des  formes  mixtes  que  nous 
avons  indiquées.  11  faut  ne  jamais  oublier  cette  disposition  à  la  diphthérite 
chez  les  enfants  en  bas  âge,  et  régler  le  traitement  en  prévision  de  ce 
danger. 

La  syphilis  héréditaire  semble  avoir  une  influence  assez  prononcée 
pour  disposer  les  enfants  a  gagner  la  diphthérite. 

de  son  œil,  quand  on  ne  le  touche  pas.  11  dort  bien  sans  crier.  Le  jour  même,  je  cauté- 
rise les  deux  paupières  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  en  neutralisant  l'excès  du 
caustique.  Dans  la  soirée,  la  cornée  examinée  me  parait  saine,  sans  aucune  ulcération. 
Le  26,  à  la  visite,  on  constate  le  même  état  des  parties  externes  de  l'œil,  mais  la  cernée 
est  complètement  opaque  et  présente  la  coloration  d'un  blanc  mat  déjà  observée  chez 
deux  des  enfants  dont  l'observation  est  donnée  plus  loin.  Des  fausses  membranes 
bien  organisées  recouvrent  les  deux  paupières  et  s'étendent  manifestement  sur  le  ché- 
mosis  jusqu'au  bord  de  la  cornée.  L'œil  est  toujours  sec.  Injections  répétées  d'eau  froide, 
sinapismes  aux  extrémités.  Le  27,  la  paupière  supérieure  semble  augmenter  encore  de 
volume.  Elle  est  dure,  très-chaude  au  toucher,  très-difficilement  mobile,  écoulement 
d'un  peu  de  sérosité  sale.  La  réaction  générale  commence  à  se  prononcer.  Fièvre, 
peau  chaude,  inappétence.  Le  28,  l'écoulement  prend  l'aspect  purulent,  pour  la  pre- 
mière fois.  La  muqueuse  palpébrale  est  rouge  par  plaça,  moins  grisâtre.  La  censée  te 
ramollit  et  parait  poussée  en  avant.  A  partir  du  29  avril  tous  lea  symptémes  observés 
se  rapportent  plus  à  l'ophthalmie  qu'à  la  diphthérite  ;  l'écoulemeot  devient  fraBcheneot 
purulent  ;  la  muqueuse  devient  très-vasculaire  et  granuleuse,  et  le  ebéroosis  tellement 
exubérant  qu'il  entr'ouvre  les  paupières.  A  plusieurs  reprises,  "M.  narjolm,  appelé  par 
H.  Barthex,  lait  des  incisions  du  chémosis  et  des  scarifications  delà  paupière;  mri<  non 
n'empêche  la  fonte  complète  de  l'œil  qui  s'est  achevée  vers  le  15  mai.  Pondant  tout  ee 
temps,  l'état  général  s'est  aggravé  ;  une  fièvre  ardente,  à  laquelle  s'est  joint  de  la  diar- 
rhée, n'a  pas  quitté  l'enfant,  qui  succombe  h)  17.  Depuis  trofs  jours,  une  stomatite  ni- 
céro-  membraneuse  empêchait  de  le  nourrir.  » 
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flous  pourrions  indiquer  encore  une  foule  de  causée  qui  peuvent  provo- 
quer, dans  certains  cas,  la  diphtbérite  ;  mais  eMes  n'ont  agi,  le  plus  «auvent, 
que  -comme  causes  înlammatoires  ;  la  disposition  du  tsang  et  les  chan- 
gements dans  sa  composition,  qui  font  alors  «dater  la  <dJphthérite,  nous 
sont  complètement  inconnus.  La  simple  inflammation  de  la  conjonctive 
prend,  par  suite  de  h  dîatfaèse,  le  caractère  de  la  dipbHhërite  ;  don  autre 
cfcé,  il  faut  accorder  que,  si  nous  supputons  le  nombre  des  inoculations 
toes  avec  la  sécrétion  diphthéritique,  nous  voyons  survenir  plus  souvent 
des  cas  de  diphtbérite  que  des  cas  de  «conjonctivite  purulente»;  mais 
ce^fcfr  peut  provenir  de  ce  que  les  sujets  infectés  «ont  généralement 
m-  an  mêmes  conditions  «oisfetes,  «par  exemple  aux  influences  épMé- 


Us  observations  tendent  a  frire  croire  que  œtte  maladie  est  (Uns  «ou 
moins  fréquente  suivant  les  payB  ;  >qu'il  en  est  mène  où  elle  n'est  pas 
observée  (en  Belgiqoe)  ;  mais  nous  dévora  dire  que  «nous  avons  en  occa- 
ska  d'observer  des  cas  de  conjonctivite  dipbthéritique  dans  les  hôpitaux 
de  Traie,  de  Berlin,  de  Paris  et  de  Londres  ;  nous  «n  "avons  vu  également 
m  ftimie,  dans  les  gouvernements  de  Smrientfk,  de  Katuga,  et  de  Moscou. 
Oie  conjonctivite  diphtfaériijqoe  locale,  et  non  liée  à  des  causes  constitu- 
"is,  se  manifeste  à  la  suite  de  brûlures  de  la  conjonctive;  ce  sont 
les  cautérisations  avec  la  chaux  et  la  potasse  caustique  qui  ont  cet 
a  u  »'«8it  dors  d,««e  coagulation  de  masses  fibrineoses  et  aibumi- 
nrifa  dans  le  tisu  de  la  conjonctive  n  k  sa  surface,  provoquée  par 
raeâoa  directe  de  l'agent  chimique.  Néanmoins,  ces  cas  de  dipfothérite^mt 
«Maies  suites  ftebeuses  que  nous  «mis  indiquées,  surtout  si  la  cauté- 
risation a  été  faite  sur  une  grande  étendue.  On  observe  alors,  au-dessous 
de  l'eochaue  «que  le  caustique  a  provoquée,  une  infiltration  dijAthérîtique 
bien  caractérisée  dans  le  tissu  de  la  conjonctive.  L'élimination,  les  accidents 
du  <*té  de  la  cornée,  et  la  cicatrisation,  suivent  la  marche  que  uéus  avons 
indiquée  pour  la  conjonctivite  diphthéritiqoe  en  général.  Comme  H  se  fait 
ici,  plus  fréquemment  que  dan»  les  outres  cas  de  dipbthérite,  une  plaie 
ulcérée  après  l'élimination  de  l'exsudation  fibrhreuse,  il  survient  plus 
hrinnont  des  adhérences  entre  le  bulbe  et  les  paupières?  adhérences  qui 
pmriiMLUi  des  syniUépharons  plus  ou  moins  étendus. 

&i*g*Q9tic  différentiel  — -  Nous  «n'avons  pas  besoin  de  revenir  longue- 
hmw  les  différences  qui  existent  entre  la  conjonctivite  dipbthéritique  et 
ta  cMjnctivite  purulente.  Quant  an  diagnostic  différentiel  entre  la  seconde 
pérmfede  la  diphtbérite  (période  purulente)  et  la  véritable  conjonctivite 
purulente,  vous  l'avons  indiqué  en  pariant  de  cette  dernière  maladie.  Il 
■  V  a  de  difficulté  que  pour  séparer  la  conjonctivite  diphthéritique  des  cas 
decBftjonctivite  purulente  o*  une  sécrétion  fifaro^muqoeuse  à  lien  et  Jbrme 
A  *         sur  la  conjonctive.  Os  membranes  peuvent  être  composées 
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simplement  de  mucus  épaissi  par  le  contact  de  l'air  et,  examinées  an  mi 
croscope,  elles  présentent  une  foule  de  cellules  de  nouvelle  formation 
ou  bien,  elles  sqpt  formées  de  masses  fibrineuses  coagulées,  où  la  fibrine  s 
présente  sous  forme  de  filaments  ou  en  masses  grumeuses,  entremêlées  ave 
une  plus  oo  moins  grande  quantité  de  cellules  de  pus;  les  fausses  mem 
branes  de  la  véritable  diphthérite,  soumises  au  microscope,  ne  diffèrent  pa 
essentiellement  des  précédentes,  si  ce  n'est  que  le  nombre  des  globules  d 
pus  ou  de  mucus  y  est  beaucoup  moins  considérable. 

Une  fois  qu'on  a  enlevé  les  membranes  de  muco-pus  avec  une  pince 
en  observant  les  caractères  que  la  muqueuse  présente,  il  devient  bien  facile 
d'apprécier  la  nature  de  l'affection  qu'on  étudie.  Dans  un  cas  de  conjooc 
tivite  purulente,  après  l'ablation  des  membranes,  la  conjonctive  se  montn 
boursouflée,  très-vascularisée  et  facilement  saignante  ;  le  plus  souvent,  01 
trouve  la  couche  épithéliale  assez  bien  conservée,  comme  on  peut  le  voii 
facilement  en  plaçant  un  tout  petit  lambeau  de  la  muqueuse  sous  le  mi- 
croscope, après  l'avoir  enlevé  à  l'aide  des  ciseaux  de  Gooper.  C'est  ce 
que  nous  avons  eu  occasion  de  faire  quelquefois.  Au  contraire,  dans  b 
diphthérite,  la  muqueuse  est  pâle,  blafarde,  fortement  épaissie  par  l'infil- 
tration fibrineuse  :  dans  ce  dernier  cas,  les  membranes  peuvent  être 
détachées,  mais  avec  plus  de  difficulté;  ici  la  couche  éphfaéliale  manque. 
Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'il  soit  possible  d'enlever  l'exsudation 
qui  s'est  faite  dans  le  tissu  même,  sous  forme  de  membrane;  il  peut 
bien  arriver  qu'une  couche  de  l'exsudation  fibrineuse  soit  éliminée  en 
masse,  en  donnant  le  moule  du  sac  conjonctival   avec  le  trou  circulaire 
de  la  cornée,  mais  il  en  reste  toujours  uoe  partie  qui  bisse  à  la  conjonc- 
tive tous  les  caractères  de  la  diphthérite. 

Nous  accordons  que  le  diagnostic  différentiel  entre  b  conjonctivite  dipk 
tbéritique,  au  début  de  sa  deuxième  période,  et  la  conjonctivite  purulente, 
est  très-difficile;  il  n'y  a  souvent  que  la  formation  de  cicatrices  qn 
peut  nous  montrer  &  quelle  maladie  nous  avons  affaire.  Il  faut  naturelle- 
ment exclure  dans  le  diagnostic  toute  cicatrice  causée  par  une  applicatif 
trop  forte  des  caustiques. 

Pronostic.  -  Toutes  les  fois  que  la  diphthérite  est  assez  prononcée.  I 
pronostic  est  des  plus  inquiétants.  C'est  surtout  dans  les  cas  de  coojoM 
tivite  dipbthéritique  chez  les  adultes  ,  qu'il  faut  porter  un  prooart 
fâcheux;  chez  les  enfants,  la  maladie  est  plus  bénigne.  Les  premiers  cas 4 
diphthérite  qui  signalent  le  début  d'une  épidémie  sont,  le  plus  souvent,  trU 
dangereux,  tandis  que,  vers  la  fin  de  l'épidémie,  la  première  période  dol 
maladie  est  moins  développée,  et  le  pronostic  en  devient  plus  favorable. 

Les  cas  de  diphthérite  causée  par  l'inoculation  de  la  sécrétion  du 
conjonctivite  dipbthéritique  ou  purulente,  ou  d'une  gonorrhée,  sont, 4 
général,  très-graves  et  ont  une  marche  rapide,  avec  une  première  périd 
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très-intense;  il  faut  ajouter  que,  lorsque  les  deux  yeux  sont  affectés,  géné- 
ralement l'œil  qui  est  attaqué  ie  second  est  le  plus  fortement  atteint. 
Les  considérations  suivantes  doivent  guider  le  pronostic  : 
1°  L'énergie  de  l'exsudation  fibrineuse  dans  le  tissu  de  la  conjonctive  et 
l'épaissîsseinent  qui  en  résulte  pour  cette  membrane; 

2*  La  manière  plus  ou  moins  rapide  avec  laquelle  la  vascularisation  se 
fah; 

3*  L'apparition  plus  ou  moins  précoce  des  complications  du  côté  de  la 
carnée. 

Si  l'exsudation  fibrineuse  est  considérable,  on  peut  s'attendre  à  ce  que  la 
varahrisation  ne  se  fasse  que  très-difficilement,  quels  que  soient  les  moyens 
thérapeutiques  employés.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  les  accidents  du 
côté  de  la  cornée  sont  toujours  imminents  et  offrent  les  plus  grands  dangers. 
La  troisième  période  offre  également  un  pronostic  grave.  La  production 
d'une  foule  de  cicatrices,  avec  rétrécissement  do  sac  conjonctival,  présente 
de  grands  dangers  pour  l'œil  ;  il  peut  aussi  se  faire  que,  lorsque  l'élimina- 
tion de  l'exsudation  fibrineuse  aura  eu  lieu,  et  que  le  tissu  de  la  conjonc- 
tive aura  été  dénudé,  il  survienne  des  adhérences  entre  les  paupières  et  le 
bulbe,  et  même  entre  deux  parties  du  bord  libre  des  paupières,  qui  participe 
quelquefois  &  cette  diphthérite.  Il  faut  prendre  en  considération  tous  ces 
graves  accidents  avant  de  poser  un  pronostic.  Si  les  paupières  sont  très- 
rades  et  dures,  offrant  une  conjonctive  lisse,  pâle,  et  fortement  gonflée;  si, 
outre  cela,  nous  voyons  un  chémosis  gélatineux,  d'un  gris  jaunâtre;  le  pro- 
nostic sera  très-fâcheux. 

Les  affections  de  la  cornée  sont  d'autant  plus  redoutables  qu'elles  arri- 
vent dans  la  première  période  de  la  maladie.  Si  cet  accident  survient  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures,  l'œil  sera  presque  toujours  perdu,  sans 
que  le  médecin  y  puisse  remédier  en  rien.  La  complication  sera  aussi  très- 
gnve,  si  die  se  fait  avant  le  troisième  ou  quatrième  jour,  avant  que  la  vas- 
cnkrisation  soit  encore  assez  prononcée.  Aussitôt  que  la  deuxième  période 
de  la  diphthérite  est  bien  développée,  les  complications  du  côté  de  la 
cornée  perdent  beaucoup  de  leur  gravité.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  posant 
le  pronostic,  que,  tant  que  l'infiltration  diphthéritique  persiste,  l'œil  peut 
être  détruit  très- rapidement;  le  danger  ne  diminue  que  lorsque  la  vascu- 
larisation de  la  muqueuse  commence. 

Le  débet  de  cette  vascularisation  est  marqué  par  une  légère  rougeur  de  la 
conjonctive;  près  des  grands  vaisseaux,  fortement  dilatés,  de  petits  vaisseaux 
se  montrent  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  surtout  près  des  vaisseaux  du 
cfeexnosis.  Ce  dernier,  après  avoir  perdu  sa  couleur  gris  jaunâtre,  prend  une 
tente  rongeâtre  et  est  légèrement  affaissé.  Le  commencement  de  la  vasco- 
brisation  s'indique  aussi  par  une  augmentation  dans  la  transsudation  à  la 
sarfacede  la  muqueuse,  laquelle  est  couverte  d'une  épaisse  couche  de  liquidé 
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et  aune  apparence  fortement  mkoiUnie.  Une  fois  que  quelques  parties  de 
la  conjonctive  se  sont  vascularisées,  et  qu'il  ne  reste  plus  que  de  grandes 
plaques  infiltrées,  U  n'est  pas  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  marche  de 
la  vascularisation  ;  mais  il  ne  faut  pm  oublier  qu'elle  peut  s'être  faite  entière- 
ment, sans  que,  pour  cela,  oa  soit  sus  d'échapper  à.  une  récidive  présentant, 
de  nouveau,  l'exsudation  fibrineuae  redoutable.  Heureusement,  ce  sont  des 
cas  exceptionnels  et  la  récidive  offre  généralement  moins  de  gravité  que 
la  maladie  première. 

Traitement.  —  Les  traitements  de  la  conjonctivite  diphthéritique  n'a  pas 
les  résultats  éclatants  dont  nous  pouvions  noue  flatter  en  partant  dn 
traitement  de  la  conjonctivite  purulente.. 

Nous  voyons  échouer  tous  nos  remèdes  dans  les  cas  graves  de  diphthérite  ; 
car  nous  ne  possédons  aucun  moyen  d'enlever  l'exsudat  fibrineux  du  tissu 
de  l  a  conjpnctwe,  et  d'éviter  ainsi  les  influences  pernicieuses  de  la  com- 
pression et  de  l'étranglement  auxquels  sont  soumis  les  vaisseaux  nourri- 
ciers de  la  cornée.  D'un  autre  côté,  nous  sommes  incapables  de  remédier  à 
la  destruction  d'une  partie  plus  ou.  moins  grande  du  tissu  eonjonctival, 
amenée  par  cette  infiltration,  et  à  ta  suppuration  qui  lui  succède. 

Si,  dans  une  autre  partie  du  corps*  nous  avons  affaire*  b  une' diphthérite, 
nous  chercherons,  par  des  cautérisations  énergiquesy  à>  limiter  la  maladie,  en 
sacrifiant  une  partie  de  la  muqueuse  atteinte,  et  noua  tâcherons  ainsi  de  ga- 
rantir, autant  que  possible,  le»  parties  voisines.  Mais,  dans  la  diphthérite  de 
la  conjonctive,  les  conditions  sont  tout  autres;  M  faut  chercher  à  conserver 
la  moqueuse. 

Nous  avons,  vu,  eu  traitant  de  TophUialmie  purulente,  que  nous  faisions 
la  cautérisation,  pour  amener  momentanément  une  congestion  plus  Carte, 
que  cette  congestion  était  suivie  d'une  sécrétion  séreuse  abondante  pen- 
dant l'élimination  de  l'eschare,  et  que  le  stimulus  que  le  sang,  affluant  en 
abondance,  exerçait  sur  les  parois  des  vaisseaux  dilatés  les  faisait  se  contrac- 
ter et  produisait  par  là  une  accélération  dans  la  circulation. 

Qu'obtiendrions-nous  en  cautérisant  une  conjonctive  atteinte  de  diphlhé- 
rite  ?  Dans  cette  maladie,  il  y  a  stase  plus  ou  moins  complote  de  la  circula* 
tiolL,  le  sang  est  coagulé  dans  une  partie  des  vaisseaux  conjooelivaux;  si 
nous  cautérisons,  nous  verrons  augmenter  la  congestion  vers  ces  vaiaaeaux, 
et  la  stase  gagner  en  étendue.  L'élimination  de  l'eschare  ne  se  fera  pas 
d'une  manière  rapide,  comme  dans  la  conjonctivite  purulente, où  la  circula- 
tion dans  les  vaisseaux  était  libre.;  au  contraire,  l'eschare  persistera  pendant 
un  temps  assez  long  et  ne  sera  éliminée  qu'avec  les  masses  fibrineuses  de 
"tsudation. 

Cette  élimination  peut  se  taire  d'une  manière  insensible,  de  sorte  que  les 
masses  fibrineuses  soient  enlevées  et  sortent  des,  paupières  sons  forme  de 
petits  lambeaux  ou  de  détritus.  Quelquefois  aussi,  on  unit  se  détacher  des 
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lambeaux  d'assez  grande  étendue,  mai»  sans  que  la  conjonctive  soit  alors 
toot  à  fait  débarrassée  de  l'exsudation.  Les  cautérisations,  pendant  la  pre- 
nuérepériode  de  la  diphlhérite,  ne  tendent  qu'à  augmenter  la  congestion  et 
à  étendre  la  stase  et  la  coagulation  du  sang.  En  outre,  on  favorise,  par  ce 
moyen,  l'étranglement  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  cornée,  et  enfin 
cette  membrane  ne  laisse  pas  que  de  souffrir  dn  frottement  qu'exerce  contre 
elle  une  eschare  très- persistante. 

St  Tan  rencontre  encore  tant  d'opposition  contre  la  cautérisation  dan»  le 
traftemenr  de  la  conjonctivite  purulente,  il  fant  certainement  en  chercher 
la  cause  dans  la  méprise  que  des  praticiens  ont  faite,  en  cautérisant  la  mu* 
queuae  dans-  des  cas  de  diphthérite.  Quand  AL  Desmarres,  dans  son  Traité 
des  wmtoHes  des  yeux,  parle  dn  danger  de  la  cautérisation  dans  certains 
cas  de  conjonctivite  pornfeate  (1),  cela  doit  être  évidemment  rapporté  à  des 
as  de  conjonctivite  diphtbéritiqne  ;  seulement,  nous  ne  comprenons  pas  pour- 
quoi M.  Desmnnres  indique  ces  cas  dans  la  description  de  l'ophtoalmie  des 
nouveau-nés,  sujet»  que  nous  n'avons  jamais  vus  attaqués  par  la  diphthérite. 

Si  Ton  a  vn  survenir  des  accidents  après  la  cautérisation,  c'est  qu'on  a 
comme  l'imprudence  de  cautériser  an  début  d'une  ophthatmte,  sans  être 
sûr  de  n'avoir  pas  affaire  à  une  diphthérite.  Quand  on  avait  le  malheur  de 
cautériser  une  conjonctive  qui  venait  d'être  attaquée  par  une  diphthérite, 
on  lovait  les  symptômes  augmenter  en  gravité  d'une  manière  effrayante. 
Dans  d'antres  cas,  on  avait  méconnu  la  dipththérite  et  l'altération  commen- 
çante ée  la  cornée;  alors,  après  la  cautérisation  qui  augmentait  fortement 
la  stase,  l'anfection  de  la  cornée  gagnait  considérablement  en  étendue  et  pre- 
nait on  caractère  trè*-pernicienx.  C'est  en  se  fondant  sur  ces  bases  qu'on 
a  prenait  tonte  cautérisation,  aussitôt  qu'apparaissait  une  affection  de  la 
;  et  pourtant  les  cautérisations  appliquées  d'une  manière  intelligente, 
un  cas  de  véritable  conjonctivite  purulente,  non-seulement  n'aggravent 
pas  la  cnanpheation,  mais  l'amènent  à  guérison. 

Sous  avons  dit  qtr*ift  faut  rejeter  les  cautérisations  au  début  de  la  conjonc- 
tivite nonorrhéiqne  ;  car  on  risquerait  d'éprouver  des  échecs  décourageants 
en  gÉnéraueant  trop  ce  traitement,  surtout  dans  les  cas  où  l'inoculation 
de  fa-séoétiso  gonorrhéiqoe  aurait  produit  une  conjonctivite  diphthérhique. 

inconvénients  de  la  cautérisation  au  début  d'une  ophthahnie 

en  hmnère  par  les  faits  suivants.   Quelquefois,  au  début  d'une 

ou  d'une  conjonctivite  granulaire  aiguë,  nous  obser- 


(1;  «  Si  ou  la  (la  conjonctive)  cautérise  avec  la  pierre  infernale,  au  lieu  de  produire 
une  esehare  superficielle  qui  sera  bientôt  éliminée,  et  sous  laquelle  on  trouvera  des 
tuera*  très- vifc  et  très-vasculaires,  le  caustique  produira  une  eschare  des  plus  profondes v 
yn  demeurera  longtemps  attachée  à  la  conjonctive,  et  sous  laquelle  on  trouvera  une 
srtee  pâle,  jaunâtre,  et  à  peu  près  entièrement  dépourvue  de  vaisseaux.  »  (2e  édit,, 
t-ir,  p.  93,  1855.) 
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vons  une  certaine  raideur  dans  les  paupières,  raideur  qui  nous  fait  admettre 
une  prédisposition  à  une  exsudation  fibrineuse  dans  le  tissu  de  la  conjonc- 
tive. Si  l'on  a  commis  l'imprudence  de  cautériser  dans  ces  cas,  ou  d'appli- 
quer un  traitement  trop  irritant,  on  peut  voir  éclater  soudainement  une 
diphthérite  qui  en  est  la  suite.  C'est,  du  reste,  un  mauvais  système  que  d'em- 
ployer les  caustiques  au  début  des  maladies  que  nous  venons  d'énumérer. 

Faut-il  dans  le  traitement  de  toute  conjonctivite  diphthéritique,  rejeter 
les  cautérisations  ?  Notre  opinion  est  qu'on  doit  les  abandonner  presque 
absolument  pendant  la  première  période  de  la  maladie;  une  fois  que  la 
deuxième  période  est  bien  développée,  on  peut  se  servir  do  nitrate  d'ar- 
gent, mitigé  comme  nous  l'avons  indiqué.  H  faut  seulement  ne  pas  oublier 
que  l'état  purulent  est  ici,  en  quelque  sorte,  un  mode  de  guérison;  aussi  ne 
faut-il  cautériser  que  si  cet  état  purulent  est  trop  intense.  On  devra  sur- 
tout appliquer  le  caustique  dans  les  cas  où  il  y  a  complication  du  côté  de  la 
cornée,  cas  dans  lesquels  un  état  bien  établi  de  purulence  est  très-dés- 
avantageux. Il  faut  appliquer  la  cautérisation  avec  la  prudence  que  nous  avons 
recommandée,  et  en  observant  toujours  avec  grand  soin  l'état  de  gonflement 
et  de  boursouflement  de  la  muqueuse;  si  ces  symptômes,  et  avec  eux  la 
écrélion,  ne  sont  pas  bien  prononcés,  il  faut  mettre  un  plus  long  intervalle 
entre  les  cautérisations. 

Nous  avons  une  autre  question  importante  à  résoudre.  Ne  nous  est-il  pas 
possible  d'abréger  par  les  cautérisations  la  première  période,  si  dangereuse, 
de  la  diphthérite?  Nous  sommes  surtout  tenté  d'essayer  ce  moyen,  quand 
une  complication  du  côté  de  la  cornée  est  survenue  pendant  cette  période; 
si  cette  complication  n'existe  pas,  il  faut  bien  se  garder  d'un  tel  procédé,  qui 
est  beaucoup  trop  dangereux  pour  être  employé  quand  il  n'y  a  pas  urgence. 
Mais,  même  dans  les  cas  où  l'on  rencontrerait  une  affection  grave  de  la 
cornée  et  où  la  vascularisation  de  la  conjonctive  n'aurait  encore  para  nulle 
part,  il  faut  rejeter  absolument  les  cautérisations,  qui  ne  feraient  qu'aggraver 
la  situation.  Nous  n'avons  le  droit  d'appliquer  ces  essais  de  cautérisation 
que  quand  nous  sommes  en  présence  d'une  affection  de  la  cornée»  et,  ai 
même  temps,  d'un  commencement  de  vascularisation  de  la  muqueuse. 
Comme  la  circulation  se  rétablit  alors  dans  une  partie  des  vaisseaux  con- 
jonctivaux,  la  congestion  et  l'exsudation  séreuse  qui  suivent  la  cautérisation 
peuvent  accélérer  la  circulation  et  amener  une  vascularisation  plus  rapide. 
En  même  temps,  on  favorisera,  par  ce  procédé,  l'élimination  de  l'exsudat 
fibrineux. 

Nous  pourrons  songer  à  faire  ces  cautérisations,  si  la  conjonctive  com- 
mence à  se  vascuiariscr  çà  et  là  ;  si  une  transsudation  séreuse  survient  dans  la 
masse  exsudée,  et  si  Ton  observe  une  couche  de  liquide  sur  la  conjonctive, 
qoi  a  perdu  alors  sa  couleur  blafarde,  pour  reprendre  une  légère  teinte 
rougeltre.  C'est  alors  que  la  chaleur  des  paupières  diminue  un  peu  et  que 
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le  malade  commence  à  éprouver  des  souffrances  moins  intenses.  Il  peut 
armer  que,  dans  quelques  cas,  quoique  les  symptômes  du  début  de  la 
vascularisation  se  soient  montrés,  celle-ci  tarde  à  apparaître;  c'est  alors 
seulement  qu'on  peut  tenter  une  cautérisation  très-prudente. 

Dans  d'autres  cas,  on  observe  une  vascularisation  bien  prononcée  sur 
quelques  points»  tandis  que  de  grandes  plaques  d'exsudation  diphthérilique 
persistent  et  tardent  à  s'éliminer.  Si  cette  persistance  semble  nuisible  pour 
l'état  de  la  cornée,  ou  peut  encore  tenter  une  cautérisation  ;  mais  on  fera 
toujours  bien  d'observer  les  règles  suivantes  : 

1*  Il  ne  laut  faire  les  cautérisations  que  sur  une  étendue  très-limitée,  et 
là  où  la  conjonctive  est  le  plus  vascularisée.  On  cherchera  alors  à  obtenir 
que  le  frottement  de  l'eschare  soit  aussi  peu  défavorable  que  possible  pour 
la  cornée,  en  ne  cautérisant  que  la  conjonctive  du  cul-de-sac  et  celle  de  la 
paupière  inférieure. 

2*  Il  est  absolument  nécessaire  de  bien  observer  l'effet  de  la  cautérisation 
et  de  k  suspendre  immédiatement,  si,  au  lieu  d'augmenter  la  vascularisa- 
tion, elle  rend  la  muqueuse  plus  pâle  et  fait  rétrograder  l'état  de  vasculari- 
sation. 

3*  Il  faut  toujours  faire  suivre  ces  cautérisations  d'essai,  de  scarifications 
etd'une  application  très-énergique  des  réfrigérants  ;  dans  le  but  d'éliminer, 
le  pins  vite  possible,  l'eschare  et  d'accélérer  la  circulation. 

Quelles  que  soient  les  précautions  que  l'on  apporte  dans  ce  traitement, 
il  faut  reconnaître  que  ce  procédé  est  des  plus  dangereux  ;  il  faut  une  grande 
expérience  et  une  observation  bien  consciencieuse  pour  employer  ce 
remède  avec  succès.  Aussi  n'est-il  applicable  que  sur  les  malades  que  l'on 
peai  surveiller  continuellement,  et  chez  lesquels  on  peut  bien  apprécier  les 
effets  de  la  cautérisation.  Lorsque  le  danger  n'est  pas  urgent,  on  fera  cer- 
tainement mieux  d'attendre  que  la  vascularisation  de  la  conjonctive  soit 
bien  établie. 

On  peut  tenter  d'accélérer  une  vascularisation  qui  débute  trop  lentement, 

par  un  antre  moyen  beaucoup  moins  dangereux,  par  l'application  de  com- 

presH»  chaudes  pendant  un  temps  très-limité.  De  cette  manière,  on  évitera 

do  moins  le  danger  de  provoquer,  par  une  cautérisation  trop  précoce,  une 

notrrefle  rechute  de  diphthérite,  qu'on  voulait  justement  éviter.   Nous 

imbibons  des  compresses  pliées  en  plusieurs  doubles  avec  de  l'eau  à  AO  ou 

45  degrés  centigrades;  cette  eau  est  tenue,  en  assez  grande  quantité,  dans 

une  envetfe  renfermant  un  thermomètre,  afin  qu'on  puisse  entretenir  une 

température  à  peu  près  constante  par  de  petites  additions  d'eau  bouillante 

on  en  plaçant  une  lampe  sous  la  cuvette  (1). 

(I)  Voyez  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  du  30  mars  1862:  De  remploi  de 
f«w  chaude  en  compresses,  dont  le  traitement  des  maladies  des  yeux,  par  l'auteur. 
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Un  des  remèdes  les  plus  poissants  contre  la  conjonctivite  diptehéri  tique, 
c'est  le  froid.  Les  compresses  glacées  doivent  être  appliquées  continuelle- 
ment, et  il  faut  les  renouveler  très  fréquemment,  parce  qu'elles  se  réchauf- 
fent avec  une  grande  rapidité.  Le  froid  a  ici  le  grand  avantage  de  lutter 
contre  la  stase  en  contractant  les  vaisseaux  ;  mais,  en  outre,  il  soulage  beau- 
coup le  malade,  et  l'humidité  des  compresses  contribue  à  nettoyer  l'œil. 
Quant  à  ee  qui  regasde  leurs  propriétés  sédatives,  elles  agissent  beaucoup 
mieux  qu'aucun  narcotique  pris  à  l'intérieur.  Lorsque  la  maladie  s'approche 
de  la  deuxième  période,  et  quand  la  vascularisation  commencée  se  pronon- 
cer, ou  peut  espacer,  petit  à  petit,  les  applications  des  compresses,  La  deu- 
xième période  une  fois  bien  établie,  on  n'a  plus  à.  les  appliquer  qu'immé- 
diatement après  avoir  cautérisé,  et  l'on  n'en  prolonge  l'usage  que  si  rétat 
purulent  est  trop  interne. 

Dans  la  transition  de  la  première  période  à  la  deuxième ,  si  cette 
dernière  tarde  à  apparaître,  on  peut  essayer  d'accéUrer  leboursoufleineai 
de  la  muqueuse  par  l'application  de  compresses  chaudes;  mais  il  faut  alors 
bien  observer  quel  caractère  la  conjonctive  prend  après  quelques  heures  de 
leur  application,  et  ne  les  continuer  que  si  elles  contribuent  à  vasculariser 
cette  membrane.  Nous  craignons  aussi  l'application  des  compresses  glacées 
dans  les  cas  d'ukères  étendus  de  la  cornée,  avec  tendance  à  b  nécrose;  il 
faudra  les  remplacer  par  les  compresses  chaudes  aussitôt  qu'on  pourra  espé- 
rer d'obtenir  par  leur  emploi  une  accélération  dans  la  vascularisation  de  la 
conjonctive. 

Un  autre  moyen  efficace  pour  soulager  le  malade  et  pour  accélérer  la 
vascularisation  de  la  conjonctive,  ce  sont  les  émissions  sanguines.  Malheu- 
reusement, il  ne  nous  est  pas  posait*  d'appliquer  ici  les  scarifications,  que 
nous  avons  trouvées  si  salutaires  pour  h  conjunctiviie  purufeme.  En  scari- 
fiant une  conjonctive  atteinte  de  dipbthérite,  on  n'obtient  que  très-peu  de 
sang  ou  même  pas  du  tout  ;  on  observe  aussi  que  là  où  l'on  a  fait  les  inci- 
sions, U  se  lait  une  infiltration  fibrineuse  plus  considérable 

Les  scarifications  ne  sont  applicables  que  quand  la  conjonctive  commence 
à  se  vasculariser,  et  quand  elle  montre  déjà  cette  transsudation  sérouse  dn 
Ussa  qui  signale  un  retour  de  b  circulatieo.  Il  faut  faire  les  scarifications  an 
peu  plus  profondément  que  dans  la  cott|snclivite  purulente,  et  entretenir 
1  écoulement  du  sang  par  un  mouvement  convenable  des  paupières,  en 
épongeant  fréquemment  le  liquide  qui  sort;  les  scarifications  peuvent  alors 
accélérer  beaucoup  la  vascolarisathm  de  la  muqueuse.  On  a  le  droit  d'appli- 
quer ce  procédé  là  o*  l'infiltration  fibrineuse  ne  s'est  manifestée  que  dans 
la  couche  superficielle  de  la  conjonctive,  arec  conservation  d'une  circulation 
suffisante  dans  les  parties  profondes. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'utilité  des  scarifications  dans  les  formes  mixtes 
de  conjonctivite  purulente  et  diphibéritique  ;  quand  b  deuxième  période 
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de  ladiphLhérite  est  bien  marquée,  on  fera  toujours  bien  de  faire  succéder 
à  la  cautérisation  les  scarifications,  s'il  y  a  complication  du  côté  de  ia  cornée, 
accélérer  la  circulation*  on  doit  employer  d'autres  émission»  san- 
surtant  chea  les  adultes.  Chez  les  enfants,  la  diphihérite  est  mal- 
si  souvent  combinée  avec  un  état  d'anémie,  qu'il  faut  être 
aussi  drcoeepect  que  peasibie  dans  l'emploi  de  ee  remède  ;  l'émission  san- 
guine eue  être  faite  de,  manière  à  entretenir  un  écoulement  constant  de 


Ou  obtiendra  ce  résultat  en.  appliquant  trois  à  quatre  sangsues  à  l'angle 
interne  de  l'oeil*  sous  la  racine  du  nés,  ou  bien  au-dessus  de  l'arcade  zygo- 
mathfue,  à  Ia>tempe,  mais  pas  trop  près  de  l'œil.  L'application  des  sangsues 
prés  de  l'angle  interne  de  l'œil  est  préférable  chez  les  adultes;  les  enfants 
se  nouent  trop  peu  tranquilles  peur  en  supporter  l'application  dans  ce 
poinL  Si  l'on  parvient  à  bien  appliqua*  les  sangsues  sur  l'os  nasal,  ou  ne 
risque  pas  d'augmenter  le  gonflement  des  paupières,  et  l'on  n'aura  pas  à 
redouter  de  grandes  ecchymoses*  qui  défigureraient  momentanément  le 
malade;  aussitôt  qu'une  des  sangsues  tombe,  il  faut  la  remplacer  par  une 
autre.  Ou  peut  appliquer,  suivant  le  degré  d'intensité  du  mal,  jusqu'à  vingt- 
cinq  ou  trente  sangsues,  et  même  aller  plus  loin  s'il  y  a  urgence  ;  nous 
obtenons  par  là  un  écoulement  de  sang  suffisant,  car  c'est  en  ee  point  que 
convergent  les  veines  palpébrales.  (1). 

Mais  il  fout  chercher  à  remédier  à  la  congestion  qui  a  été  provoquée 
momentanément  par  la  succion  des  sangsues,  en  entretenant,  après  leur 
apuncaueu,  l'écoulement  sanguin  aussi  longtemps  que  possible.  Nous  reje- 
tons l'application;  des  sangsues  chez  les  enfants  faibles  ;  ce  ne  sont  que  les 
tempéraments  vigoureux  et  sanguins  qui  peuvent  bien  le»  supporter. 

inaineuren&ement  c'est  surtout  chez  les  enfants  anémiques  nés  de  parents 
cachectiques  (syphilis)  que  nous  rencontrons  la  diphthérite  avec  le  triste 
cortège  de  se»  complications. 

ce  qui  regarde  les  émissions  sanguines  qui  enlèvent:  subitement  une 
quantité  de  sang  an  coups,  comme  les  saignées,  kur  efficacité  n'est 
que  Wès-ûible  dans  le  traitement  de  la  diphthérite.  On  peut,  par  des  sai- 
gnées répétées,  mettre  le  malade  dans  un  état  d'anémie  assez  marqué,  sans 
changer,  pour  cela,  le  caractère  de  la  conjonctivite  et  sans  accélérer  ni  la 
vascularisation*  ni  le  boursouflement  de  la  muqueuse.  Nous  croyons  qu'en 
entretenant  un  courant  de  sang  constant  dans  une  partie  voisine  de  l'œil,  et 
en  provoquant  vers  ce  point  une  congestion,  nous  agissons  d'une  manière 
dériraftive,  et  que  nous  facilitons  le  retour  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux 

;  mais  nous  ne  nous  fions  pas  trop  à  ce  remède,  car  il  ne  produit 


(1)  A  Paris,  où  les  formes  graves  de  diphthérie  sont  très -rares,  nous  ne  sommes 
jaoMis  amené  à  user  de.  cette  thérapeutique  vigoureuse. 
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un  effet  sensible  qu'en  diminuant  un  peu  la  congestion  vers  l'œil  et  en  cal- 
mant momentanément  le  malade. 

De  tous  les  remèdes  qui,  donnés  à  l'intérieur,  facilitent  la  vascularisatkm 
de  la  conjonctive,  le  plus  efficace  est  le  mercure.  Aussitôt  qu'une  certaine 
quantité  de  ce  remède  pénètre  dans  l'organisme,  et  que  les  symptômes  de 
salivation  se  montrent,  presque  immédiatement  commence  la  vascularisa- 
risation  de  la  conjonctive;  mais  il  ne  faut  pas  attendre  de  ce  remède  ce  qui 
est  impossible,  et  croire  qu'il  puisse  immédiatement  amener  la  dissolution 
de  grandes  masses  fibrineuses.  Ce  n'est  pas  d'une  manière  rapide  que  oela 
se  fait,  même  quand  on  obtient  la  salivation,  car  il  y  a  des  résistances  méca- 
niques à  vaincre  qui  nécessitent  un  certain  temps.  Le  mercure  ne  peut 
produire  un  effet  rapide,  dissoudre  et  éliminer  le  produit  de  l'exsudation, 
vasculariser  la  conjonctive,  que  là  où  l'exsudat  n'a  pas  pénétré  trop  profon- 
dément dans  le  tissu  de  la  muqueuse  ;  quand  l'infiltration  a  été  très-forte, 
s'il  s'est  formé  uue  véritable  croûte  de  fibrine,  l'action  de  ce  remède  tarde 
malheureusement  trop  et  ne  peut  pas  empêcher  la  perte  complète  de  l'œil. 
C'est  dans  ces  cas  que  le  médecin  peut  se  demander  s'il  y  a  réellement 
intérêt  à  soumettre  le  malade  aux  inconvénients  d'un  traitement  mercuriel, 
qui  sera  presque  toujours  inutile.  On  peut  se  poser  la  même  question  à 
l'occasion  des  malades  chez  lesquels  l'inoculation  de  la  blennorrhagie  a 
déterminé  une  ophthalmie  diphthéritique  dont  le  début  a  été  négligé. 

Dans  tous  les  cas  moins  graves,  on  fera  bien  d'employer  le  raercore» 
dans  l'espérance  de  raccourcir,  autant  que  possible,  la  première  période  de 
la  diphthérite  et  de  préserver  l'œil  d'un  danger  imminent  Le  plus  souvent, 
on  peut  alors  espérer  d'obtenir  le  boursouflement  de  la  muqueuse,  deux 
ou  trois  jours  après  que  les  premiers  signes  de  la  salivation  ont  paru,  saliva- 
tion qui  est  généralement  facile  à  obtenir  par  un  emploi  suffisant  du  mer- 
cure. 

On  donne  aux  adultes,  toutes  les  deux  heures,  5  à  10  centigrammes  de 
calomel,  et  l'on  ordonne  une  friction  de  2  à  A  grammes  d'onguent  mercu- 
riel simple,  à  faire  toutes  les  deux  heures,  alternativement  sur  la  poitrine, 
les  bras  ou  les  jambes;  il  faut,  en  outre,  frictionner  le  front  toutes  les  deu  t 
heures,  avec  le  volume  d'un  pois  de  l'onguent  suivant  : 

Extrait  de  belladone 5  grammes. 

Onguent  mercuriel  simple 10      — 

Aux  enfants,  on  donne,  suivant  leur  Age,  1/2  à  2  centigrammes  de  calomd, 
et  Ton  fait  faire  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  toutes  les  deux  heures 
(1/2  à  1  gramme}.  On  se  servira,  pour  les  frictions  sur  le  front,  de  l'ongoent 
indiqué. 

En  continuant  cette  médication,  dans  des  cas  urgents,  jour  et  nuit  (tout 
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en  employant  avec  énergie  les  compresses  glacées),  on  pent  obtenir  rapide- 
ment 1rs  effets  de  la  médication  mercurielle,  et  voir  commencer  la  salivation 
an  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures;  en  même  temps,  apparais- 
sent les  premières  traces  de  vascularisation  sur  la  conjontive. 

Chez  les  enfants,  où  la  salivation  tarde  généralement  beaucoup  plus  à 
apparaître,  on  ne  peut  pas  continuer  ce  traitement  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive. 
Néanmoins,  il  ne  faut  suspendre  l'emploi  des  mercuriaux  que  lorsque  se 
montrent  les  premiers  symptômes  de  la  vascularisation,  et  que  tout  annonce 
que  celle-ci  et  le  boursouflement  de  la  muqueuse  marchent  d'une  manière 
satisûisante  ;  sans  cela,  on  fait  la  triste  expérience  qu'après  avoir  discontinué 
trop  tôt  l'emploi  du  remède,  une  rechute  de  diphthérite  a  lieu:  celle-ci 
ne  cède  encore  qu'à  un  nouvel  emploi  de  mercure.  Qu'on  ne  cesse  donc  pas  de 
douer  ce  remède,  avant  d'être  sûr  d'être  à  l'abri  de  tous  les  dangers  de  la 
première  période  Nous  avons  besoin  d'ajouter  qu'il  faut  avoir  égard  à  la 
constitution  du  malade,  agir  prudemment,  et  cela  surtout  chez  les  enfants 
fables  et  anémiques. 

Les  émétiqoes,  que  l'on  donne  (et  surtout  le  tartre  stibié)  à  petites  doses, 
souvent  répétées,  peuvent  agir  d'une  manière  favorable;  nous  pouvons  dire 
la  mime  chose  de  l'emploi  des  remèdes  qui  agissent  sur  la  peau  en  facilitant 
la  transpiration. 

Bien  pins  que  dans  la  conjonctivite  purulente,  il  faut  avoir  soin  de  bien 
nettoyer  l'œil.  Nous  nous  servons  du  procédé  indiqué  plus  haut,  en  instil- 
lant de  l'eao  tiède  ou  du  lait;  mais  on  peut  aussi  faire  usage  d'une  faible 
disnlotion  de  tannin  ou  de  borate  de  soude  (50  centigrammes  pour 
300  grammes  d'eau)  de  même  que  de  l'eau  chlorée  (1  ).  Ces  instillations  doi- 
vent être  répétées  très-fréquemment,  car,  sans  contredit,  la  stagnation  du 
liquide  sécrété  en  décomposition  est  nuisible  pour  la  cornée.  Nous  con- 
seillons, encore  une  fois,  de  bien  se  garder  de  l'usage  si  dangereux  des 


Tandis  que  nous  ne  mettons  aucune  importance  à  foire  garder  la  diète 
la  conjonctivite  purulente,  nous  soumettons  le  malade  à  un  régime 
rigoureux  dans  les  cas  de  diphthérite.  La  diète  doit  être  sévère,  sur- 
tout pendant  la  première  période  de  la  maladie;  mais,  même  quand  celle- 
ci  est  passée,  nous  ne  permettons  que  des  aliments  légers  et  en  petite  quan- 
tité. Si  Ton  ne  prend  pas  ces  précautions,  on  peut  voir  survenir  une 
aggravation  des  symptômes  ou  même  une  récidive. 

Il  n'est  guère  nécessaire  d'ajouter  cjfie  le  malade,  pour  se  soumettre  à 
tm  traitement  aussi  rigoureux,  doit  garder  le  Ut.  Si  Ton  ne  peut  pas  traiter 
les  malades  à  dommile,  on  n'obtiendra  que  des  résultats  très-peu  satisfaisants. 

Amsàtèt  qu'un  malade  entre  en  traitement,  quand  il  n'offre  qu'un  œil 

(1)  Une  partie  d'eau  chlorée  officinale  sur  cinq  d'eau  commune. 
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attaqué,  il  faut  appliquer  un  léger  bandeau  compressif  sur  l'œil  sain.  Pour 
mettre  ce  bandeau,  il  faut  placer  d'abord  nne  petite  compresse  ou  on 
morceau  de  toile  «fine  sur  les  paupières  fermées,  et  remplir  la  fosse  située  entre 
'  racine  du  nez  et  le  rebord  sourciller  avec  de  petites  rondelles  de  charpie 
douce:  quand  cela  sera  fait,  on  appliquera  quelques  tours  d'une  bande  de  fla- 
nelle autour  de  la  tête.  La  pression  doit  être  faible;  car  on  ne  peut  pas  espé- 
rer ici,  comme  dans  la  oonjonctirote  purulente,  faire  avorter  les  premiers 
symptômes  de  diphthérite  par  une  compression  suffisante.  Il  est  nécessaire 
de  renouveler  ce  bandage  deux  fois  par  jour  pour  s'assurer  que  l'œil  n'a  pas 
été  atteint  au-dessous  du  bandeau,  et  pour  l'enlever  dès  que  la  maladie 
aurait  éclaté. 

De  même  que  dans  la  conjonctivite  purulente,  on  peut,  pour  diminuer 
le  gonflement  des  paupières,  appliquer  sur  la  peau  qui  les  recouvre  le  nitrate 
d'argent  pur,  la  teinture  d'iode  ou  le  sous-acétate  de  plomb  liquide. 

Quant  aux  affections  de  la  cornée,  nous  n'avons  pas  grand'chose  à  ajouter. 
Si  cet  accident  survient  pendant  la  première  période,  il  ne  faut  pas  pratiquer 
la  paracentèse,  quand  même  on  serait  tenté  de 4e  faire:  il  faut  se  conten- 
ter de  l'atropine.  Aussitôt  qu'il  s'Agit  d'affections  de  la  cornée,  pendant  la 
deuxième  période,  on  doit  les  traiter  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi- 
quées en  parlant  de  la  conjonctivite  purulente. 

Une  fois  que  la  troisième  période  de  la  maladie  est  en  plein  développe- 
ment ;  presque  toutes  les  tentatives  thérapeutiques  sont  inutiles.  On  wt 
parfois,  et  oela  surtout  là  où  l'infiltration  diphthéritique  n'a  été  que  partielle 
et  localisée  en  quelques  points,  ces  parties  présenter  des  cicatrices  qui  les 
couvrent  comme  d'un  voile  léger.  Cela  n'offre  pas  d'inconvénient  pour  l'oeil; 
mais  si  la  cicatrisation  est  générale  et  profonde,  il  n'en  est  plus  ainsi  :  U 
sécrétion  de  l'humeur  qui  humecte  l'œil  est  notablement  diminuée,  et,  de 
plus  en  plus,  on  voit  se  développer  les  symptômes  d'une  xérophthalmie  En 
pareil  cas,  il  faut  tâcher  de  suppléer  à  ce  défaut  de  liquide. 

Le  lait  fournit  encore  le  meilleur  moyen  d'enlever  la  sensation  pénible  de 
sécheresse  et  de  frottement  que  les  imalades  éprouvent;  nous  conseillons 
de  laver,  si  nécessité  il  y  a,  plusieurs  fois  par  jour,  les  yeux  avec  du  lait,  e( 
de  les  mouiller  avec  une  compresse  trempée  dans  ce  liquide. 

S'il  y  a  complication  d'un  symblépharon  de  plus  ou  moins  grande  êtes 
dne,  développé  dans  la  troisième   période,  nous  ne  pouvons  y  remédier 
par  une  opération  ;  car,  dans  la  plupart  des  cas,  la  conjonctive  est  dé- 
truite sur  une  grande  étendue,  et  la  réunion  du  tarse  avec  le  bulbe  s'est 


Si  nous  résumons  en  quelques  mots  les  procédés  thérapeutique*  contre 
la  conjonctivite  diphthéritique,  nous  voyons  que  l'emploi  du  mercure  oc- 
cupe la  première  place  ;  à  côté  de  lui ,  les  réfrigérants  doivent  être  em- 
ployés énergiquemenu  La  plus  grande  difieuhé  dans   le  traitement  e>t 
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de  déterminer  le  moment  précis  où  il  faut  cautériser.  On  est  bien  embar- 
rassé à  ce  sujet  s'il  y  a  complication  d'une  affection  de  la  cornée  pendant 
ia  première  période;  on  désire  «lorsque  la  seconde  apparaisse  ie  pins 
vite  possible. 

Les  formes  mixtes  de  diphthérite  et  de  conjonctivite  purulente  exigent 
aussi  an  traitement  bien  circonspect  Là  où  il  n'y  a  pas  d'accidents  à 
craindre  du  côté  de  la  cornée,  on  fera  toujours  bien  d'attendre,  pour  cau- 
tériser, jusqu'à  ce  que  le  boursouflement  de  la  muqueuse  se  soit  montré. 
Il  ne  tant  essayer  de  foire  des  cautérisations  localisées ,  avant  que  ce 
boursouflement  ait  eu  lieu,  que  là  où  il  y  a  des  affections  de  la  cornée.  On 
fait  alors  la  cautérisation  d'une  manière  très-superficielle  arec  du  nitrate 
d'argent  mitigé ,  ou ,  si  l'on  craint  que  son  action  soit  encore  trop  forte, 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  qu'on  applique  avec  de  grandes  pré- 
cautions, à  l'aide  d'un  pinceau  : 

* 

Nitrate  d'argent 50  centigrammes. 

Eau  distillée * 30  grammes. 

Les  cautérisations  avec  ce  liquide  peuvent  être  aussi  essayées  avec  avan- 
tage dans  les  cas  «à  l'on  a  une  infiltration  diphthéri tique  très  superficielle,  et 
où  la  stase  veineuse  et  l'état  cyanose  de  la  conjonctive  sont  les  sym- 
ptômes dominants,  il  ne  font  faire  oes  cautérisations,  comme  nous  l'avons 
dk,  que  partiellement,  bien  neutraliser,  et  scarifier  ensuite  avec  soin  ; 
fesenane  produite  par  cette  notation  sera  moins  épaisse  et  plus  facilement 


Dans  les  cas  oè  Ton  n'a  qu'une  vascularisation  incomplète  avec  des  ph- 
es  diphthéritiquesqui  tardent  à  se  vascnlariser  ;  si  l'on  désire  leur  élimi- 
na, vu  l'état  de  la  cornée,  il  fout  employer  le  nitrate  d'argent  mitigé, 
toutes  les  précautions  indiquées  ;  dans  tous  les  cas,  un  juge- 
une  grande  expérience  seront  les  meilleurs  guides  relativement 
à  l'emploi  des  cautérisations.  m 

Espérons  que  l'étude  attentive  et  consciencieuse  de  cette  maladie  par- 
viendra à  «ans  donner  un  remède  qui  en  humera  les  ravages,  et  ne  laissera 
pins  le  médecin  dans  la  nécessité  si  triste  où  il  se  trouve  presque  toujours 
d'aanster  à  b  destruction  «Tarn  œil  sans  pouvoir  «n  aucune  manière  l'arrêter. 

1RTICLE  T. 
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Anatomie  patkrivgiqve.  —  Nous  abordons  maintenant  «ne  des  ques- 
tions les  plus  délicates  de  l'ocufistique ,  question  longtemps  agitée  par  de 
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nombreuses  discussions  qui,  loin  de  l'éclairer,  n'ont  fait  que  l'obscurcir 

davantage. 

Les  dissidences  qui  se  sont  produites  entre  les  auteurs  reconnaissent 
deux  causes  principales  :  d'abord  on  n'a  pas  toujours  nettement  séparé 
l'étude  des  granulations  de  celle  des  complications  qui  accompagnent  leur 
présence.  Cette  circonstance  n'a  pas  peu  contribué  à  obscurcir  les  diffé- 
rentes définitions  émises  à  propos  des  granulations;  d'un  autre  côté,  l'étude 
anatomo-pathologique  de  ces  produits  a  presque  toujours  été  faite  à  une 
période  trop  avancée  de  leur  évolution  ;  il  était  impossible  alors  de  se  faire  une 
idée  nette  de  leur  mode  de  production  et  de  leur  développement  progressif. 

C'est  donc  un  double  but  que  nous  nous  proposerons  d'atteindre  dans 
l'étude  qui  va  suivre;  à  savoir: 

4°  Isoler  la  granulation  des  autres  modifications  de  tissu  survenues  dans 
la  texture  de  la  conjonctive  ; 

2°  Étudier  comment  elle  se  développe  des  le  début. 

Les  granulations  ont  été,  le  plus  souvent,  et  sont  encore  confondues  avec 
un  état  d'hypertrophie  des  papilles  de  la  conjonctive. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  conjonctivite  purulente  et  de  la  diph- 
thérite  conjonctivale,  qu'il  se  produit  un  gonflement  et  un  soulèvement  con- 
sidérable des  papilles.  Ces  papilles  forment  des  tubercules  de  0"",5 
a  1"",5  de  hauteur,  elles  sont  aplaties  latéralement  à  cause  de  la  pres- 
sion qu'elles  exercent  lus  unes  sur  les  autres.  Leur  base  n'a  pas  de  pédi- 
cule ;  elle  se  confond,  au  contraire,  insensiblement  avec  le  tissu  de  la  con- 
jonctive. Les  papilles  sont  disposées  en  rangées  ;  en  les  écartant,  on  voit  des 
fissures  assez  profondes  qui  les  séparent  les  unes  des  autres,  et  qui  restent 
béantes  tant  que  les  paupières  sont  maintenues  renversées. 

La  couleur  de  ces  tubercules  varie  :  tantôt  ils  sont  d'un  rouge  foncé, 
allant,  chez  les  sujets  scorbutiques,  jusqu'au  rouge  bleuâtre;  tantôt  ils  sont 
colorés  en  rouge  vif.  Après  un  certain  temps,  les  papilles  perdent,  à  la  suite 
de  l'épaississement  de  la  couche  épithéliale,  la  couleur  rouge  vif  qu'elles  ont 
dans  certains  cas,  et  on  les  trouve  colorées  en  rouge  gristtre,  quelquefois 
avec  une  nuance  brune  assez  prononcée. 

Cette  hypertrophie  papillaire  du  tissu  coojonctîval  est  localisée  surtout  dans 
la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  ;  elle  commence  à  2  millimètres  du 
bord  dés  paupières  et  dépasse  le  tarse  de  2  millimètres  également;  c'est  en 
ce  dernier  point,  et  surtout  vers  le  bord  orbitaire  du  tarse,  que  l'on  trouve 
souvent  les  papilles  tellement  serrées  qu'il  devient  impossible  de  distinguer 
la  conjonctive  sur  laquelle  elles  sont  implantées.  Vers  les  angles  de  l'œil,  ces 
papilles  ont  leur  maximum  de  développement  :  on  les  y  voit  assez  souvent 
prendre  la  forme  de  condylomes,  avec  une  tète  ronde  et  gonflée  atteignant 
2  ou  3  millimètres  de  hauteur,  quelquefois  même  davantage.  C'est  encore 
à  ce  moment  que  les  papilles  ont  quelque  ressemblance  avec  les  bourgeons 
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•charnus  que  l'on  rencontre  sur  les  plaies  suppurantes.  Eu  examinant  atten- 
tivement la  surface  de  ces  papilles,  on  n'y  trouve  pas  de  petits  vaisseaux  qui 
puissent  rendre  compte  de  leur  coloration  rouge  foncé:  celle-ci  est  due  à  un 
engorgement  sanguin  des  papilles  elles-mêmes.  Aussi  est-il  impossible,  au 
défaut  du  développement  de  ces  dernières,  de  voir,  à  travers  les  intervalles 
qni  les  séparent,  le  réseau  vasculaire  de  la  conjonctive.  Les  vaisseaux  de 
celle-ci  ne  circulent  pas  sur  les  papilles  qui  s'allongent  de  plus  en  plus, 
atteignent  souvent  une  hauteur  considérable,  saignent  facilement  au  toucher, 
et  changent  tout  à  fait  l'aspect  de  la  muqueuse. 

En  examinant  les  papilles  au  microscope,  on  trouve  qu'elles  sont  revê- 
tues d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'épilhélium  dont  les  cellules 
les  pins  profondes  sont  cylindriques  et  contiennent  un  noyau  ovale  reposant 
an  sein  d'une  masse  granuleuse.  M.  Stellwag  dit  que  l'extrémité  de  ces  cel- 
laks  cylindriques  s'amincît  de  plus  en  plus  et  se  perd  dans  un  filet  qui  pénètre 
dans  l'intérieur  de  la  papille,  ce  que  nous  n'avons  pas  pu  constater. 

Au-dessous  de  celte  couche  épithéliale  peu  nettement  limitée  et  dont  les 
cdhiles  ont,  de  plus  en  plus,  disparu  vers  l'intérieur  des  papilles,  on  trouve 
une  masse  iotercellulaire  plus  ou  moins  granuleuse,  sous  laquelle  on  voit,  çà 
et  là,  des  fibres  et  des  cellules  du  tissu  conjonclival.  Cette  masse  entoure 
nue  foole  de  vaisseaux  qui  se  ramifient  et  forment  un  réseau  assez  épais 
vers  la  base  de  la  papille,  présentant  des  couches  dé  fibres-cellules  entre- 
mêlées de  beaucoup  de  noyaux  et  de  cellules  de  nouvelle  formation.  Ces 
diverses  parties  sont  couvertes  d'une  foule  de  globules  de  sang,  ce  qui  a 
fait  dire  à  M.  Stellwag  que  ce  pouvait  bien  être  là  le  contenu  de  vaisseaux 
néopbsuques  n'ayant  pas  encore  de  paroi. 

1*  grande  quantité. de  noyaux  et  de  nouvelles  cellules  qu'on  y  rencontre 
lut  supposer  que  l'on  a  affaire  à  une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  de  la 
papule.  Le  gonflement  est  dû  non-seulement  à  une  exsudation  séreuse, 
mais  aussi  à  une  augmentation  des  éléments  du  tissu  cellulaire  même  qui 
entoure  les  vaisseaux  de  la  papille. 

En  même  temps  que  les  cellules  du  tissu  conjonctival  augmentent,  la 
marne  intercellulaire  gagne  en  proportion.  Celte  altération  de  chaque  papille 
s'attéaae  insensiblement  en  allant  vers  la  conjonctive  saine,  et  il  n'est  pas  pos- 
sible d'en  fixer  la  limite:  l'altération  d'un  élément  préexistant  delà  conjonc- 
tive, avec  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  qui  la  forme,  est  la  seule  chose  à  , 
constater  ;  il  n'y  a  pas,  dans  ce  cas,  de  néoplasie,  chose  importante  à  noter. 

Les  changements  dont  nous  avons  parlé,  relatifs  aux  papilles  conjoncli- 
vales,  te  rencontrent  surtout  à  la  suite  de  la  conjonctivite  purulente  ;  on 
les  trouve  aussi  dans  la  muqueuse  boursouflée  par  la  diphthérite  conjonc- 
livale,  après  l'élimination  de  l'infiltration  fibrineuse  :  on  donne  à  tort  à  cet 
état  de  la  muqueuse  le  nom  de  granulaire  :  on  a  même  parlé  de  la  trans- 
de  la  conjonctivite  purulente  en  trachome.  Nous  ne  pouvons 
Weoler.  —  2«  édit.  i  —  7 
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partager  cette  manière  de  voir,  parce  qu'elle  ne  permet  pas  de  se  rendit 
bien  compte  de  la  nature  des  granulations. 

M.  SteJlwag  nomme  ces  papilles  altérées  par  une  inflammation  aiguë  on 
chronique,  granulations  ou  trachome  papillaires  ;  quand  elles  se  com- 
binent avec  de  véritables  granulations,  il  appelle  cet  état  du  nom  de  tra- 
chome mixte. 

En  quoi  diffère  notre  manière  de  voir  ?  Les  papilles  gonflées  et  hypertro- 
phiées se  rencontrent  très-fréquemment  avec  les  altérations  de  la  moqueuse 
que  nous  désignons  sous  le  nom  de  véritables  granulations,  c'est  même  le 
cas  le  plus  général.  La  dénomination  de  trachome  mixte  pourrait,  a  la 
rigueur,  être  acceptée,  m  condition  de  ne  pas  oublier  que  l'altération  mor- 
bide des  papilles  dépend  d'un  procès  morbide  autre  que  celui  qui  a  amené 
la  production  des  véritables  granulations.  Car,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  ces  dernières  sonym  tissu  néoplastique,  tandis  que  l'état  papUlaire  de 
la  conjonctive  (trachome  papillaire  de  M.  Stellwag)  n'est  dû  qu'à  Mie  hyper- 
plasie  d'un  élément  préexistant  de  la  muqueuse. 

M.  Thiry  (1),  dans  ses  recherches  sur  les  granulations,  donne  également 
à  ces  papilles  hypertrophiées  une  haute  importance.  C'est,  pour  lui,  le  prin- 
cipal caractère  de  l'opbthalmie  granuleuse  ;  nous  ne  comprenons  pas  com- 
ment M.  Tbiry  nie,  en  cettecirconslance,  l'existence  d'une  couche  épitbéliak 
sur  ces  papilles.  Nous  avons  toujours  vu  le  contraire;  non-seulement,  ks 
papilles  n'étaient  pas  dépourvues  de  leur  couche  épitbéliaie,  mais  celle-ci 
s'épaississait,  au  contraire,  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  ;  ce  qui 
donnait  à  ces  papilles  une  couleur  d'un  rougé  brun  sale  tirant  vers  le  jaune. 

La  peiue  que  nous  prenons  pour  bien  ûxer  ce  qu'on  doit  entendre  par 
granulation,  n'est  pas  sans  importance;  c'est  la  base  de  notre  pronostic. 
En  effet,  si  nous  rencontrons  une  muqueuse  qni  nous  offre  un  développe- 
ment considérable  de  ses  papilles,  mais  sans  complication  de  véritables 
granulations,  nous  pouvons  poser  un  pronostic  assex  favorable,  bien  qu'il 
soit  impossible  de  ramener  à  l'état  normal  une  conjonctive  ainsi  lésée  ;  an 
moins  de  deux  ou  de  trois  mois.  Le  pronostic  sera  tout  autre  ai  la  conjonctive 
se  trouve  hérissée  de  véritables  granulations.  Il  ne  nous  sera  possible  abus 
de  reodre  à  la  muqueuse  son  état  normal  qu'après  un  traitement  excessive- 
ment loug,'  et  nous  ne  pourrons  que  très-rarement  remédier  à  la  production 
d'une  foule  de  cicatrices  qui  sont  la  conséquence  des  véritables  granulations. 

Que  faut-il  entendre  par  cette  dernière  expression  ? 

En  abordant  ce  sujet  délicat,  il  ne  nous  semble  pas  inutile  de  rappeler 
combien  de  difficultés  a  offertes  et  offre  encore  la  question  du  tubercule, 
Combien  de  choses  ont  été  et  sont  confondues  encore  aeyourd'hui  avec  le 
véritable  tubercule  !  Ce  n'est  que  depuis  les  travaux  de  notre  maître  M.  Vir- 

(1)  Compte  rend*  du  Congres  dt  Jfr-v.ce//et.  Parti,  1857. 


GRANULATIONS  DE  LA  CONJONCTIVE.  —  TRACHOME.  99 

dww,  qu'on  est  parvenu  à  élucider  fa  question.  Cet  auteur  a  démontré  qu'il 
filait  étudier  le  développement  do  néoplasme  à  son  début,  et  sur  des  mem- 
branes qui  pussent  se  prêter  facilement  à  l'examen  microscopique,  comme 
h  pie-mère,  la  plèvre,  le  péritoine,  etc.  Antérieurement  à  cet  anatomo- 
patbologiste,  on  étudiait  le  tubercule  arrivé  à  son  complet  développement, 
an  milieu  des  tissus  variés  qui  composent  le  parenchyme  des  organes  (pou- 
mon, cerveau,  testicule,  etc.).  Ce  mode  vicieux  de  recherches  ne  permettait 
d'observer  que  le  tubercule  complètement  développé  on  déjà  en  voie  de 


La  question  des  granulations  de  la  conjonctive  a  subi,  selon  nous,  le  même 
sort  La  plupart  des  recherches  microscopiques  ont  été  faîtes  et  se  font  sur 
des  conjonctives  en  plein  développement  de  granulations,  celles-ci  combi- 
nées le  pins  souvent  avec  un  état  d'hypertrophie  des  papilles,  et  alors  que  la 
métamorphose  régressive  des  granulations  est  déjà  commencée. 

Je  défie  le  plus  habile  micrographe,  examinant  une  pareille  muqueuse, 
de  dire  ce  qni  a  produit  les  changements  survenus.  Il  ne  sera  pas  plus 
avancé  que  celui  qni  examine  un  tubercule  du  poumon  ou  du  cerveau  en 
pleine  phase  de  dégénérescence  graisseuse,  et  à  qni  l'on  demanderait  com- 
ment le  tubercule  s'est  développé. 

Si  l'on  vent  suivre  la  production  des  granulations,  et  comprendre  comment 
enes  se  développent,  il  faut  les  étudier  &  leur  début  et  tâcher,  comme  dans 
Tétede  dn  tubercule,  de  se  procurer  des  pièces  propres  à  l'examen.  La  con- 
jonctive bulbaire,  qui  est  très-fine  et  translucide,  se  prête  parfaitement  à  ces 
recherches.  11  vatit  mieux  encore  examiner  les  productions  granulaires  de 
a  cernée.  Malheureusement,  cela  ne  se  rencontre  que  très-rarement  ;  il  ne 
m'a  été  possible  qu'une  seule  fois  d'examiner  une  partie  granulaire  de  la 
cornée,  qv'on  avait  extirpée,  parce  que  son  développement  énorme  avait 
porté  le  médecin  à  diagnostiquer  un  cancer  de  cette  membrane. 

Les  granulations  se  développent  assez  fréquemment  sur  la  conjonctive 
batnjre,  de  sorte  qu'on  peut  se  procurer  des  pièces  pour  l'examen  micros- 
conque  en  excisant  un  petit  pli  de  la  conjonctive.  L'examen  de  la  granu- 
bam  sur  la  conjonctive  palpébrale  est  beaucoup  plus  difficile,  parce  qu'à 
son  début,  la  muqueuse  est  très-peu  soulevée  au-dessus  du  tarse,  et  il  n'est 
pas  nene  d'en  exciser  une  légère  portion.  La  conjonctive  du  cul-de-sac 
serait  très-convenable  pour  ces  recherches,  si  elle  ne  renfermait  pas  des 
éléments  propres  à  jeter  de  la  confusion  dans  l'étude,  par  exemple  les  folli- 
cules lymphatiques  et  les  glandules  de  Krause. 

S'il  l'on  ne  trouvait  point  de  granulations  de  la  conjonctive  bulbaire  pour 
étudier  leur  développement,  on  ferait  bien  de  choisir  des  cas  de  granu- 
lations débutant  avec  une  inflammation  de  la  muqueuse.  On  les  trouve- 
rait alors  sous  forme  de  petites  taches  blanchâtres,  nettement  dessinées  sur 
h  conjonctive  vascularisée  du  tarse  supérieur.  Chaque  petite  tache  gagne 
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peu  à  peu  en  étendue,  et,  en  même  temps,  elle  se  soulève  un  peu  au-dessus 
du  niveau  de  1»  muqueuse.  A  cette  époque,  elle  devient  transparente,  et 
sa  couleur  blanche  dégénère  en  gris  sale.  Aucun  vaisseau  ne  traverse  celte 
tache  grise  qui  n'est  pas  plus  volumineuse  qu'un  grain  de  millet  Souvent 
on  voit  une  petite  branche  d'un  vaisseau  courir  vers  cette  tache  et  se  diviser 
en  la  contournant  Quelquefois  même  on  distingue,  à  l'éclairage  oblique» 
de  petites  ecchymoses  tout  près  de  la  granulation. 

Peu  I  peu,  les  taches  gagaent  en  étendue,  prennent  l'aspect  de  tapioca 
cuit  ou  de  frai  de  grenouille  (comparaison  qu'on  a  souvent  employée,  en 
parlant  des  granulations).  Pendant  qu'on  observe  le  développement  des 
taches  et  des  élévations  sur  la  conjonctive  palpébrale,  on  les  voit  austi  ap- 
paraître sous  forme  de  petites  éminences,  d'un  gris  jaunâtre,  sur  la  con- 
jonctive injectée  du  cul-de-sac,  et  une  fois  que  la  maladie  gagne  en  étendue, 
elles  se  développent,  dans  quelques  cas,  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  même 
sur  la  cornée. 

Si  nous  examinons  une  de  ces  taches  ou  de  ces  élévations  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  ou  bulbaire ,  nous  voyons  qu'elle  est  composée  d'une 
masse  de  noyaux,  souvent  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres  qu'il 
est  presque  impossible  de  distinguer  une  substance  intercellulaire.  Dans 
d'autres  cas,  cette  substance  est  plus  abondante;  on  voit,  çà  et  là,  des 
fibres  de  tissu  cellulaire  et  des  fibres-cellules.  Là  où  les  noyaux  sont  moins 
serrés,  ces  derniers  éléments  deviennent  plus  fréquents;  le  tissu  cellulaire 
se  trouve  souvent  condensé  vers  cette  partie.  (Dans  le  cas  où  une  masse 
gélatineuse  haute  de  3  millimètres  existe  sur  le  bord  même  de  la  cornée, 
la  substance  dont  la  petite  tumeur  est  composée  ne  présente  qu'une  foule  de 
noyaux,  quelques  cellules  à  fibres,  et  très-peu  de  masse  intercellulaire.) 

En  examinant  les  granulations  à  une  époque  un  peu  plus  avancée,  nous 
trouvons  que  la  substance  intercellulaire  a,  de  beaucoup,  augmenté  ;  elle 
forme  une  masse  semi-transparente,  gélatineuse  et  légèrement  grumeuse. 
Le  nombre  des  noyaux  diminue  de  plut  en  plus,  de  sorte  qu'après  quelque 
temps,  nous  n'en  rencontrons  que  très-peu  avec  des  fibres-cellules  et  des 
fibres  de  tissu  cellulaire  dispersées  ;  la  granulation  même  est  formée  par 
une  masse  grumeuse  semi-transparente  qui  n'offre  pas  d'éléments  cellu- 
laires distincts.  Voilà  pourquoi,  en  examinant  la  conjonctive  atteinte  de 
granulations  d'ancienne  date,  il  n'est  guère  possible  de  voir  d'abord  quelle 
a  été  l'affection  morbide  qui  s'est  développée. 

La  question  à  poser  maintenant,  consiste  I  savoir  comment  cette  forma- 
tion de  groupes  de  noyaux  se  fait  dans  le  tissu  conjonctival.  Avons-nous 
affaire  à  une  exsudation  plastique,  exsudation  où  prendrait  naissance  cette 
foule  de  noyaux?  C'est  l'opinion  généralement  adoptée  ;  on  pense  que  les  gra- 
nulations sont  dues  à  une  exsudation  plastique  dans  laquelle  il  se  produirait 
du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation,  n'arrivant  pas  à  un  développement 
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pariait  ;  ce  dernier  s'organiserait  en  formant  un  tissu  fibreux  très-dense 
qui,  en  se  contractant,  détruirait  le  tissu  dans  lequel  il  a  pris  naissance. 

Notre  opinion  sur  le  développement  des  granulations  diffère  de  celle 
qui  est  généralement  acceptée,  en  ce  que  nous  considérons  la  produc- 
tion des  noyaux  de  la  granulation  comme  le  résultat  d'une  répudiation 
des  noyaux  des  cellules  de  tissu  cellulaire.  M.  Virchow  a  démontré  que  les 
éléments  qui  composent  le  tubercule  ne  sont  pas  dus  à  une  exsudation 
inflammatoire  organisée  ;  mais  à  un  néoplasme  composé,  dès  son  origine, 
de  cellules  résultant  d'une  répudiation  des  cellules  du  tissu  cellulaire, 
<bns  lequel  le  néoplasme  s'est  développé.  Nous  croyons  que  la  granulation 
a  ooe  même  origine  :  ce  n'est  pas,  pour  nous,  un  exsudât  organisé  ;  mais 
no  néoplasme  qui  est  dû  à  une  répudiation  et  à  une  division  des  noyaux 
d(s  cellules  du  tissu  cellulaire  qui  compose  la  conjonctive. 

La  forme  ronde  que  prend  la  granulation  ne  reconnaît  point  pour  cause  la 
désorganisation  d'un  élément  de  même  configuration,  préexistant  dans  la  mu- 
«pense;  c'est  ce  qu'on  est  facilement  tenté  de  croire  :  le  tubercule  prend  tou- 
Joob,  deloi-  même,  la  forme  sphérique  ;  comme  cela  a  lieu  pour  la  granulation. 

Voici  les  raisons  qui  nous  font  opiner  pour  une  pareille  origine  des  granu- 
lations: 

!•  Noos  trouvons,  dès  que  nous  pouvons  distinguer  les  premières  traces 
d'une  granulation,  qu'elle  est  composée  d'une  foule  de  noyaux  qui  ne  peu- 
vent provenir  que  d'une  répudiation  de  ceux  que  renferment  les  cellules 
dn  tissu  cellulaire. 

2°  Sous  ne  pouvons  croire,  après  les  progrès  que  l'anatomie  patholo- 
g*çne  a  laits,  à  l'organisation  d'un  exsudât  où  de  nouvelles  cellules  se  for- 
ceraient sans  le  concours  d'autres  cellules  préexistantes  ;  nous  n'y  croyons 
pas  pios  qu'à  la  génération  spontanée. 

3°  Il  n'est  pas  possible  de  bien  définir  l'enveloppe  qui  entoure  ces  amas 
denoraux  et  de  la  rapportera  la  désorganisation  d'un  élément  préexistant  de 
k  conjonctive,  tel  qu'une  glande,  un  follicule.  (Tout  ce  qui,  à  une  époque 
tancée,  peut  passer  pour  une  enveloppe,  n'est  produit  que  par  une  conden- 
ttùodu  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  granulation,  tissu  hypertrophié  par 
' inflation  inflammatoire.)  La  production,  sur  la  cornée,  de  granulations  sans 
coodeasaiion  des  tissus  circonvoisins,  proleste  également  contre  la  manière 
de  voir  que  nous  combattons. 

Déjà  plusieurs  fois  nous  avons  insisté  sur  la  ressemblance  qui  existe  entre 
k développement  des  tubercules  et  celui  des  granulations;  leur  évolution 
offre  nue  analogie  de  plus  ;  le  tubercule,  composé,  à  son  début,  de  cellules  et 
de  noyaux,  ne  tarde  pas  à  subir  une  dégénérescence  graisseuse  qui,  com- 
mençant au  centre  du  tubercule,  gagne  bientôt  le  néoplasme  entier  et  se 
change  en  une  masse  de  détritus  graisseux,  a  la  vue  duquel  il  est  bien  diffi- 
cfe  de  reconnaître  la  transformation  antérieure. 
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La  granulation  subit  un  sort  assez  semblable;  la  masse  de  noyaux  qui 
la  composent  diminue  et  fait  place  à  une  masse  semi-transparente  et  gra- 
meuse,  contenant  une  petite  quantité  de  graisse.  Peu  k  peu,  la  granulation 
entière  n'est  composée  que  de  cette  masse  gélatineuse  résultant  d'une  dé- 
composition des  noyanx.  M.  Arll  a  observé  plusieurs  cas  où  les  granulations 
se  sont  transformées  en  une  masse  caséeuse,  semblable  à  celle  des  tubercules. 
AL  Stellwag  prétend  avoir  vu,  après  les  cautérisations  à  l'aide  du  sulfate 
de  cuivre,  une  transformation  pareille.  Nous  ne  pontons  que  signaler  ce 
fait  essentiellement  exceptionnel  La  transformation  en  «ne  masse  semi- 
transparente  et  gélatineuse,  où  il  n'y  a  que  peu  de  molécules  graisseuses 
et  quelques  fibres-cellules  et  fibres  de  tissu  cellulaire,  sans  autre  organisa- 
tion, tel  est  le  terme  de  la  granulation  arrivée  à  son  entier  développe- 
ment 

Le  tubercule  cause  la  destruction  de  l'organe  où  il  prend  naissance,  il 
se  forme  aux  dépens  des  cellules  qui  le  composent:  la  granulation  se  com- 
porte de  même  à  l'égard  des  tissus  où  elle  prend  naissance,  il  eiiste,  néan~ 
moins,  bien  des  différences  entre  ces  deux  néoplasmes.  Le  tubercule,  après 
avoir  détruit  une  partie  du  tissu  en  se  développant,  et  après  s'être  réduit  à 
une  masse  de  détritus  graisseux,  agit,  en  quelque  sorte,  comme  corps  étran- 
ger; il  provoque  facilement  de  la  suppuration,  des  ulcères;  il  se  trouve 
éliminé  de  cette  manière  au  double  détriment  du  tissn  qu'il  occupait.  Il  n'eut 
est  pas  de  même  des  granulations.  La  masse  gélatineuse,  à  une  époqne 
avancée,  n'a  pas  de  tendance  à  causer  une  suppuration  des  tissus  envi- 
ronnants ;  au  contraire,  nous  la  voyons  plutôt  disparaître  insensiblement 
et  se  transformer  en  un  tissu  dense,  fibrillaire,  analogue  au  tissu  orllnbirç 
de  nouvelle  formation,  avec  tendance  k  une  contraction  très-prononcée.  Ce 
tissu,  en  se  rétractant  de  plus  en  plus,  tend  encore  k  détruire  le  reste  du 
tissu  conjonctival,  en  oblitérant  les  vaisseaux  sanguins.  Peu  i  peu,  la  masse 
gélatineuse  disparaît  en  fusant  place  à  un  tissu  cicatriciel  très-fei 

Les  différentes  phases  que  les  granulations  parcourent,  leur  dév< 
successif,  telles  sont  les  causes  de  la  difficulté  que  nous  éprouvons  ï 
un  diagnostic  De*  que  la  transformation  gélatineuse  commence  et  que  les 
parties  cicatricielles  se  forment,  tout  examen  microscopique  devient  diffi- 
cile ;  ce  n'est  qu'à  son  début  qu'on  peut  bien  étudier  la  maladie. 

Une  autre  cause  des  difficultés  de  l'étude  des  granulations,  c'est  qu  U 
existe  dans  la  conjonctive  d'autres  éléments  qui  sont  faciles  à  confondre 
avec  cette  formation  néoplastique.  Cette  circonstance  a  motivé  la  créatma 
♦'une  espèce  particulière  de  lésion  connue  sous  le  nom  de  «ranulefiopu 
véiiculeum.  Que  devons-nous  entendre  par  là? 

Il  existe  dans  la  conjonctive,  à  l'état  normal,  un  grand  nombre  de 
petites  vésicules,  avec  un  contenu  grumeux,  et  heauttuip  de  cellules  sem- 
blables aux  corpuscules  de  la  lymphe,  entourées  d'une  niasse  de  vaisoe* 
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t,  que  nom  désignons  sous  le  nom  de  follicules  de  la  conjonctive 
(ve*.  page  5  et  pi.  I,  fig.  5),  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  glandes 
lymphatiques  isolées. 

A  Pétât  normal,  la  présence  de  ces  glande»  est  peu  accusée  ;  H  en  est  tout 
autrement  dans  les  cas  d'irritation  chronique  de  la  muqueuse.  Alors,  on  les 
toit  apparaître  tffts-dfatnictement  sous  forme  des  vésicules,  qui  sont  surtout 
bien  développées  sur  la  conjonctive  des  culs-de-sac  et  vers  les  angles  de  l'œil. 
Elles  ne  ne  rencontrent  que  très-rarement  sur  la  conjonctive  des  tarses  et 
jamais  sur  la  conjonctive  bulbaire.  A  l'état  normal,  il  n'est  guère 
«l'observer  ces  glande* qui  ne  forment  qu'une  très-minime  élévation 
ser  la  — qnonse;  elles  ne  deviennent  visibles  que  lorsque  cette  dernière 

un  certain  état  d'irritation  ;  c'est  alors  qu'elles  forment  de 
semi-transparentes,  qui  sont  surtout  visibles  vers  les  angles 
des  yevc,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  on,  en  haut,  près  de  la  ca- 
rie. M.  Stromeyer(l)  les  a  étudiées  avec  grand  soin,  non-seulement  sur 
aussi  sur  les  animaux  domestiques.  M.  Benz  (?)  les  a  obser- 
vées aussi  et  en  a  donné  une  description  exacte.  Sons  le  microscope,  ces 
Jaunies  présentent  une  membrane  de  tissu  condensé  ;  cette  dernière  n'est 
pas  revêtue  d'une  couche  épithétiale  vers  sa  cavité.  Il  est  impossible  de  dis- 
tinguer an  canal  qui  fasse  communiquer  les  foffieules  avec  l'extérieur.  Ces 
petites  glandes  ressemblent  parfaitement  aux  glandes  solitaires  de  l'intestin 
grfle  on  aux  glandules  des  plaques  de  Peyer  ;  elles  ont,  à  peu  près,  la  même 
aummue  que  les  corpuscules  de  Malpigbi  qu'on  trouve  dans  la  rate. 

H.  Straneyer  fait  rassortir,  avec  raison,  la  ressemblance  de  ces  follicules 
de  la  conjonctive  avec  les  premiers  dépôts  tuberculeux  qui  n'ont  pas  encore 
subi  la  nétaaaorpbose  régressive.  La  question  la  plus  importante  et  fa  plus» 
a  résoudre,  c'est  de  savoir  si  l'on  a  affaire  ici  \  une  production 
ou  si  ces  fcMicutes  sont  physiologiques  et  ne  sont  gonflés  que  par 
rirritaono  de  h  muqueuse.  En  second  lieu,  les  follicules  sont-ils  le  point 
de  départ  des  véritables  granulations,  comme  le  prétendent  quelques  auteurs 
(Stnmeyer,  Benz,  de  Graefe,  etc.)  ? 

a  la  première  question,  nous  croyons  que  les  foffieules  sont  des 
physiologiques  qui  appartiennent  à  la  muqueuse  normale  ;  ils  sont 
peu  développés  et  peu  nombreux,  presque  pas  ou  nullement  visibles  quand 
la  osnjonctive  est  saine  ;  an  contraire,  Hs  deviennent  très-évidents  et  très- 

6t  qne  la  moqueuse  se  trouve  dans  un  état  d'irritation 
>.  On  voit  le  développement  de  ces  follicules  accompagner,  le  plus 
irritation,  une  hypérémie  chronique  de  la  conjonctive,  et  sou- 
nu  calai  rhe  de  la  muqueuse. 


(t)  Deutoche  Klinik,  n°  35,  1859. 

(2)  Compte  rendu  du  Congrès  de  Bruxelles,  p.  236. 
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Nous  conseillons  vivement  de  combattre  cet  état  folliculaire  de  la  cou- 
jonctive,  quand  même  il  n'y  aurait  pas  encore  d'autres  altérations.  C'est  là 
une  question  de  haute  importance  pour  nos  confrères  militaires,  et  nous 
croyons  que  M.  Stromeyer  (1)  a  parfaitement  raison  quand  il  dit  que  les 
troupes  chez  lesquelles  les  médecins  croient  que  cet  état  de  la  conjonctive 
est  normal,  auront  beaucoup  à  souffrir  pendant  la  campagne. 

Revenons  à  la  seconde  question,  à  savoir,  si  les  follicules  gonflés  et  hyper- 
trophiés sont  le  point  de  départ  des  véritables  granulations.  Nous  avons 
longuemeut  exposé  l'histoire  du  développement  de  celte  néoplasie,  que 
nous  croyons  être  l'effet  d'une  répulluiation  des  cellules  du  tissu  cellulaire. 
C'est  ce  que  nous  avons  constaté,  en  examinant  leur  développement  sur  II 
conjonctive  du  tarse  et  sur  celle  du  globe,  où  les  follicules  manquent  plus 
ou  moins  complètement,  tandis  que  le  développement  des  granulations  s'y 
fait  abondantnent  Un  autre  point  qui  nous  bit  croire  que  les  granula- 
tions ne  proviennent  pas  d'une  transformation  des  follicules,  c'est  que  nous 
ne  leur  avons  vu  qu'exceptionnellement  et  à  une  époque  avancée,  une  en- 
veloppe de  tissu  conjonctival  condensé,  comme  cela  a  lieu  pour  les  folli- 
cules; il  est  possible  que  ces  derniers  subissent,  à  la  suite  d'une  loogue 
irritation,  une  métamorphose  qui  les  fasse  ressembler  assez  aux  granula- 
tions en  voie  de  transformation  gélatineuse. 

M.  Stromeyer,  qui  a  bien  examiné  les  follicules  chez  les  animaux  domes- 
tiques, et  surtout  chez  le  porc,  n'est  pas  de  notre  avis  ;  il  soutient  qu'il  i 
pu  constater  la  transformation  en  tissu  cicatriciel  du  tissu  altéré  des  folli- 
cules mêmes.  Il  est  nécessaire  que  des  recherches  microscopiques  laites  avec 
beaucoup  de  soin  éclairassent  cette  dernière  question. 

Nous  avons  à  dire  un  mot  sur  des  vésicules  qu'on  rencontre  dans  cer- 
tains cas  de  catarrhe  conjonctival  Elles  sont  bien  différentes  des  follicules; 
ce  sont  des  vésicules  cristallines  avec  contenu  très-transparent,  produit  par 
des  épanchements  de  liquide  sous  l'épithélium  de  la  muqueuse  ;  elles  peu- 
vent occuper  toute  la  surface  conjonctivale  et  disparaître  assez  vite.  On 
peut  très-bien  les  comparer,  quant  à  leur  forme,  aux  sudamina  de  la 
peau,  sauf  qu'elles  ne  sont  pas  aussi  grandes.  Ces  vésicules  ne  s'observent 
pas  souvent  et  diffèrent  trop  des  véritables  granulations  et  même  des  folli- 
cules pour  être  confondues  avec  eux. 

Les  granulations  offrent  une  marche  tellement  variable  et  se  complique* 
si  facilement  d'un  état  purulent  de  la  muqueuse,  que  leur  étude  devient 
des  plus  difficiles.  D'après  ce  qu'on  observe  généralement,  on  fera  bien  de 
diviser,  d'après  sa  marche,  cette  maladie  en  deux  groupes  bien  distincts; 
c'est-à-dire  en  granulations  aiguës  et  en  granulations  chroniques  on 
trachome. 

(t)  Maximen  der  Kvigihcilkuntt ,  Hanovre,  1861,  p.  51. 
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Les  granulations  aiguës  représentent  le  mode  d'apparition  de  ce  tissa 
néopiasùque,  lorsqu'il  apparaît  avec  une  inflammation  plus  ou  moins  intense 
de  la  conjonctive.  Le  débat  des  granulations  a  lieu,  alors,  au  bout  d'un  temps 
nettement  limité.  Mais  ce  (node  d'apparition  de  la  maladie  est  loin  d'être 
k  règle  générale;  au  contraire,  le  plus  souvent,  les  granulations  se  dévelop- 
pent lentement  sans  provoquer  de  signes  inflammatoires  de  la  conjonctive, 
et  ce  n'est  qu'après  qu'âne  production  assez  considérable  a  eu  lieu,  qu'une 
inflammation  plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  intermittente,  gagne 
la  muqueuse  et  change  par  cette  complication  l'aspect  de  la  maladie.  Ce 
deuxième  mode  d'apparition  constitue  les  granulations  chroniques  (tra- 
chome). 

A.  —  Granulations  aiguës. 

Cette  maladie  débute  par  une  injection  très-prononcée  de  la  conjonc- 
tive et  du  tissu  soos-conjonctival  Le  gonflement  de  la  muqueuse  n'est  pas 
eo  proportion  de  l'injection  des  vaisseaux  et  ne  produit  pas,  d'ordi- 
naire, on  soulèvement  de  la  conjonctive  bulbaire  sous  forme  de  chémosis. 
Le  limbe  de  la  cornée,  dès  le  début  de  la  maladie,  est  gonflé  et  vascula- 
risé;  un  réseau  vasculaire  circule  sur  le  globe  en  formant  des  mailles;  nous 
f oyons,  le  plus  souvent,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  injectés,  présentant 
an  réseau  linéaire  assez  serré  et  s'irradiant  vers  la  cornée. 

Si  nous  renversons  la  paupière  supérieure,  nous  trouvons,  à  2  ou  3  mil- 
limètres du  bord  libre,  une  masse  de  petites  taches  blanchâtres,  non  vas- 
colarisées,  qui  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  papilles  gonflées  se 
terminant  en  petites  pointes  très-serrées.  Le  soulèvement  de  la  muqueuse 
est  peu  prononcé  sur  le  tarse  et  diffère  de  celui  qu'on  rencontre  dans  l'oph- 
talmie purulente.  Ces  petites  taches  rondes  peu  soulevées  sont  de  véritables 
granulations,  qui  occupent  surtout  la  conjonctive  palpébrale  et  celle  du  cul- 
de-sac.  Si  ces  taches  ne  se  trouvent  pas  en  très-grand  nombre,  il  est  facile 
de  les  méconnaître  et  de  porter  principalement  son  attention  sur  le  dévelop- 
pement des  papilles  qui  donne  à  la  muqueuse  une  apparence  sèche  et  velou- 
tée, comme  cela  se  voit  quelquefois  au  début  du  catarrhe  aigu. 

Tandis  que  ce  développement  des  granulations  a  lieu  sur  la  muqueuse  ; 
souvent,  de  petites  ulcérations  se  produisent  sur  l'anneau  conjonctival  de  la 
cornée.  La  sécrétion  de  la  muqueuse  n'est  pas  abondante  ;  il  se  lait  plutôt 
one  hypersécrétion  de  larmes  que  de  mucosités  ;  en  écartant  les  paupières, 
on  trouve  le  cul-de-sac  rempli  de  larmes  claires,  dans  lesquelles  nagent 
quelques  filaments  de  mucus. 

Cet  état  dure,  à  peu  près,  huit  ou  dix  jours  ;  après  quoi  on  voit  sur- 
venir un  changement  :  les  taches  blanchâtres  se  perdent  insensiblement,  et 
les  papilles  qui  les  environnent  augmentent  de  volume,  de  sorte  qu'elles 
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occupent  bientôt  le  lieu  où  ces  taches  se  trouvaient  auparavant  Les  papilles 
gagnent  de  pins  en  pins  en  hauteur  et  deviennent  pins  ronges.  Antoor  de 
la  petite  tache  lenticulaire,  qui  est  pen  développée  en  haotenr  et  qui  semble 
comme  enfoncée  entre  les  papilles,  il  se  montre  des  vaisseaux  ténus  qui 
rampent  sur  la  granulation,  et  cette- ci  disparaît,  peu  à  peu,  entre  les  papilles 
gonflées  ;  il  ne  reste  alors  qu'une  muqueuse  rouge  et  boursoufée.  Le  gon- 
flement de  la  conjonctive  et  de  ses  papiles  augmente,  en  même  temps  que 
les  granulations  disparaissent  et  que  la  sécrétion  devient  de  plus  en  pies 
purulente  ;  de  sorte  que,  peu  à  peu,  on  voit  se  manifester  cet  état  que 
nous  avons  décrit  en  parlant  de  la  conjonctivite  purulente  aiguë. 

Au  début  de  la  maladie,  l'injection  sous-conjonctivale  très-prononcée, 
les  petites  taches  blanchâtres  et  la  sécrétion  peu  abondante  permettent  de 
distinguer  cet  état  d'un  catarrhe  aigu  très-intense  ou  d'une  conjonctivite 
purulente  ;  mais  plus  tard,  quand  la  vascularisation  s'est  emparée  de  ces 
taches,  que  le  boursouflement  de  la  muqueuse  a  eu  Beu  et  que  la  sécré- 
tion a  augmenté,  il  est  bien  difficile  de  savoir  à  quelle  maladie  on  a  en 
affaire. 

Cet  état  purulent  peut  durer  jusque  trois  et  quatre  semaines  :  cependant 
l'injection  se  perd  peu  à  peu  sur  la  conjonctive  bulbaire,  et  les  petits 
ulcères,  ou  les  abcès  de  la  cornée,  s'il  s'en  est  formé,  rétrogradent,  tandis 
que  l'inflammation  persiste  sur  la  conjonctive  polpébrale.  La  maladie  peut  se 
terminer  de  deux  manières  : 

1°  L'état  de  purulence  se  dissipe  graduellement;  les  granulations  se 
résorbent  et  l'état  normal  de  la  conjonctive  ne  tarde  pas  i  reparaître. 

2°  L'inflammation  de  la  conjonctive  cesse  ;  mais,  en  même  temps,  les 
granulations  reparaissent  sons  forme  de  grains  de  tapioca  cuit,  grains  qtri 
sont  souvent  placés  entre  des  papilles  gonflées,  formant  à  leur  tour  des 
tubercules  ranges  et  saillants.  Dons  ce  cas-là,  les  granulations  aigués  se  sont 
tsansfiarmées  en  granulations  chroniques  ou  trachome,  c'est  qu'alors  lin- 
flammotion  n'a  pas  été  très-prononoée  et  qu'elle  a  été  msuîisante  pour 
éliminer  la  nouvelle  production. 

Nous  voyons,  en  effet,  que  c'est  l'état  d'inflammation  et  de  purulence  de 
la  muqueuse  qui  réussit  à  faire  rétrograder  les  granulations,  et  que  celles-ci 
se  développent  beaucoup  plus  abondamment  quand  l'inflammation  de  la 
muqueuse  est  moins  prononcée. 

Il  faut  en  excepter  les  cas  dans  lesquels,  avec  une  inflammation 
générale  et  bien  prononcée  de  la  muqueuse,  il  se  fait  une  production 
abondante  de  granulations  :  l'inflammation  qui  débute  avec  la  production 
du  tissu  morbide  en  augmente  la  quantité,  au  lieu  d'en  faciliter  la  résorp- 
tion. Aussi  ne  voit-on  pas  apparaître  de  granulations  non  vaseularisées, 
de  taches  blanchâtres,  dans  le  tissu  coujonctival,  qui  se  vascularise  de  plus 
en  plus.   Au  contraire ,    un  boursouflement  plu*  ou  moins  prononcé 
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s'empare  de  la  muqueuse,  des  lâches  grisâtres  s'j  soulèvent  ei  y  forment 
bientôt  de  véritables  masses  granuleuses. 

On  a  désigné  celle  dernière  forme  de  granulations  sons  le  nom  de  tr*- 
tkome  aigu.  Dans  leurs  deux  modes  d'apparition,  ces  granulations  ont  cela 
de  commun  qu'il  se  fait  une  production  granuleuse  aiguë  aooompagoée  d'in- 
flammation intense  de  la  muqueuse.  D'un  oôté,  l'innaminanun,  en  gagnant 
en  intensité,  parvient  à  résorber  le  tissu  néoplastique  ;  de  l'antre,  l'inflam- 
mation ne  fait  qu'en  augmenter  la  production.  Ces  derniers  cas  sont,  de 
beaucoup,  les  plus  rares  et  nous  n'y  reviendrons  plus  ;  parce  qu'il  suffira 
d'avoir  fixé  l'attention  sur  ce  fût,  que  l'inflammation  de  la  muqueuse,  le 
pins  souvent  si  salutaire  pour  la  résorption  des  granulations,  peut,  dans  des 
cas  wflpptioiHieJs,  en  faciliter  la  production. 

Symptémus  physioÙMpqmet*  —  Les  malades  sont,  le  plus  souvent,  toor- 
meniés  d'assez  vives  douleurs  ciliaires  ;  leurs  yeux  larmoient  beaucoup  et 
me  photophobie  bien  prononcée  survient  v  surtout  si  la  cornée  est  affectée. 
As  éprouvent  la  sensation  d'un  corps  étranger  qni  se  trouverait  entre  les 
paupières.  Les  douleurs  et  la  photophobie  les  rendent  bientôt  inaptes  à  tout 
travail  qui  exige  un  peu  de  fixité  dans  la  vue.  L'étatgénéral  n'est  pas  altéré, 
et  il  est  bien  rare  de  voir  survenir  de  la  fièvre,  au  début  de  h  maladie. 

Complication*.  —  Nous  voyons  assez  fréquemment  des  complications 
survenir  du  côté  de  la  cornée,  soit  qu'il  se  forme  de  petits  ulcères  sur  le 
unbe  conjonctival,  soit  qu'il  s'y  produise  de  petits  abcès  ;  mais,  plus  fré- 
quemment encore,  on  observe  une  propagation  du  mal  sur  la  cornée  «Ue- 
méme.  Il  se  forme  des  granulations  sur  la  muqueuse  qui  oouvre  le  bulbe,  et 
plus  tard  sur  la  cornée,  ce  qui  donne  lieu  *  la  production  d'un  pannus.  Ce 
pannus  n'est  pas  dû,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  voir  pour  les  gra- 
nulations chroniques,  a  une  cause  mécanique,  au  frottement  des  aspérités  de 
la  conjonctive  contre  la  cornée  ;  il  est  dû  à  une  production  néonlastiqne  qui 
se  forme  sur  cette  dernière  membrane  ;  aussi  n'est-il  pas  limité  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée  qu'il  dépasse  assez  souvent. 

Sous  voyons,  en  examinant  la  cornée  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique,  que 
ce  pannus  se  compose  de  petites  taches  grisâtres  sur  lesquelles  la  couche 
épûhétiaJe  semble  soulevée  et  vers  lesquelles  se  dirigeai  de  petits  vaisseaux. 
On  observe  des  cas  rares  où  la  production  des  granulations  se  renouvelle  à 
plusieurs  reprises  successives  ;  alors  la  conjonctive  palpébrale.  cette  du  col- 
de-sac  et  la  cornée  peuvent  être  envahies,  sans  qu'on  observe  la  pro- 
duction morbide  sur  la  conjonctive  bulbaire.  Le  pannes  aigu  disparaît,  le 
plus  souvent,  aussitôt  qu'un  état  assez  prononcé  de  purulence  s'empare  de 
la  muqueuse. 

Étiologie.  —  Nous  observons  le  plus  fréquemment  celte  maladie 
chez  les  militaires,  dans  les  casernes,  dans  les  orphelinats,  les  col- 
lèges, etc.  Un  air  mal  renouvelé,  chargé  d'exhalaisons  animales  semble 
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surtout  favoriser  le  développement  des  granulations.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  conjonctive  se  trouve  dans  des  conditions  particulières,  et  qu'elle  est 
étrangement  influencée  par  les  divers  états  hygrométriques  de  l'air  ;  c'est 
ce  que  chacun  a  l'occasion  d'observer  en  examinant  un  grand  nombre 
d'yeux  normaux,  à  différentes  époques. 

Les  granulations  apparaissent  le  plus  souvent  d'une  manière  épidémique 
et  se  propagent  rapidement,  surtout  parmi  les  militaires.   Un  autre  mode 
de  propagation  de  la  maladie  c'est  l'inoculation.  La  sécrétion  des  granula- 
tions aiguës  est  inoculable  ;  mais  elle  ne  produit  pas  toujours  la  même  ma- 
ladie. En  prenant  la  sécrétion  muco-purulente  d'un  malade  atteint  de  gra- 
nulations aiguës,  nous  pouvons,  en  la  transportant  sur  une  conjonctive 
saine,  voir  survenir  une  simple  conjonctivite  purulente,  une  diphthérite  de 
la  conjonctive,  ou  un  développement  de  granulations  aiguës.  Réciproque- 
ment, la  sécrétion  d'une  opbthalmie  purulente  peut  donner  lieu  à  l'appa- 
rition de  granulations.  La  matière  dont  on  se  sert  pour  ces  inoculations, 
agit  simplement  comme  cause  irritante,  elle  provoque  une  inflammation  de 
la  muqueuse  qui,  selon  la  disposition  de  l'individu,  la  constitution  physio- 
logique de  la  conjonctive  et  le  caractère  épidémique,  peut  produire  une 
opbthalmie  purulente,  une  diphthérite,  ou  des  granulations  aiguës.  Cela 
nous  explique  la  variété  des  cas  qu'on  rencontre  pendant  l'éruption  des 
granulations  aiguës  chez  les  militaires,  parmi  les  internes  d'un  orpheli- 
nat, etc.  Outre  cela,  les  granulations  mêmes  offrent  une  grande  variété 
dans  leur  aspect,  selon  le  degré  de  purulence  qui  gagne  la  moqueuse  ;  de 
sorte  qu'il  est  bien  difficile,  pour  celui   qui   n'est  pas    versé   dans  le 
diagnostic  et  l'étude  de  la  marche  de  ces  différentes  maladies,  de  savoir  en 
face  de  quelle  maladie  il  se  trouve. 

Les  granulations  accompagnent  aussi  d'autres  affections  de  l'œil  :  on  les 
voit  survenir  à  la  suite  d'une  irritation  de  la  conjonctive  ;  on  les  trouve 
associées  à  des  kératites,  à  des  inflammations  chroniques  de  l'iris,  etc. 

On  observe  également  le  développement  des  granulations  après  l'emploi 
prolongé  de  l'atropine.  Après  l'usage  de  l'atropine,  pour  un  cas  d'iritis,  par 
exemple,  pendant  quelques  semaines,  l'œil  manifeste  de  l'intolérance  pour 
cette  substance.  Si  l'on  n'est  pas  alors  assez  prudent  pour  discontinuer  l'usage 
de  l'atropine  en  la  remplaçant  par  un  autre  médicament,  on  peut  s'exposer  a 
provoquer  le  développement  de  granulations.  Ces  granulations,  de  même 
que  celles  qui  surviennent  à  la  suite  d'affections  chroniques  de  la  cornée, 
n'offrent  pas  la  persistance  des  autres  et  disparaissent  assez  vite,  aussitôt  qu'on 
supprime  la  cause  nuisible  et  qu'on  emploie  un  traitement  convenable  (!;• 

(1)  L'usage  prolongé  des  instillations  d'atropine  détermine  rarement  l'appirition  de 
véritables  granulations  ;  d'ordinaire,  il  entraîne  seulement  l'hypertrophie  des  follicules 
clos  de  la  muqueuse. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  granulations  aiguës  n'est  pas  générale- 
ment sérieux  ;  surtout  si  la  maladie  a  été  recoonue  dès  son  début  Cette  der- 
nière risque  d'être  mal  traitée,  parce  qu'elle  peut  être  confondue,  au  com- 
mencement, avec  une  conjonctivite  catarrbale  aiguë,  ou  une  ophthalmie 
purulente  à  l'état  naissant,  et  parce  qu'on  pourrait  alors  être  tenté  d'employer 
des  caustiques.  La  cautérisation  combattrait  l'inflammation  salutaire  qui 
accompagne  cette  production  morbide,  et  qui  en  est  le  remède  le  plus 
efficace.  Les  cautérisations,  au  début  des  granulations  aiguës,  peuvent  agir 
encore  d'une  manière  très-fâcheuse,  en  favorisant  le  développement  d'une 
ioGltration  diphthéritique  de  la  muqueuse  ;  une  certaine  prédisposition  à 
cette  dernière  maladie  caractérise  quelquefois  des  épidémies  de  granula- 
tions aiguës.  Aussitôt  qu'on  a  bien  reconnu  la  maladie,  et  qu'on  a  remar- 
qué qu'une  disposition  à  4es  dépôts  fibrineux  dans  le  tissu  de  la  muqneuse 
ne  prédomine  pas,  on  peut  porter  un  bon  pronostic.  Ce  pronostic  devrait 
naturellement  être  modifié,  si  l'inflammation  consécutive  au  dépôt  de  gra- 
nulations rétrogradait;  si  ces  dernières  se  développaient  davantage;  nous 
unions  alors  affaire  à  une  maladie  longue  et  difficile  à  guérir. 

Traitement.  —  Il  s'agit  surtout  ici  de  bien  observer  les  différents  cas, 
et  de  ne  pas  trop  agir  :  les  granulations  aiguës  constituent  une  maladie  qui, 
lorsque  l'inflammation  est  proportionnée  au  dépôt  néoplastique,  guérit 
très-bien  sans  aucun  agent  thérapeutique.  Le  concours  de  l'art  peut  être 
nécessaire  dans  deux  circonstances  opposées  :  il  faut  combattre  parfois  l'excès 
d'une  inflammation  trop  intense  pour  amener  seule  la  résorption  des  gra- 
nulations; dans  une  autre  série  de  cas,  au  contraire,  l'inflammation  tombe 
et  la  production  du  tissu  néoplastique  augmente,  de  sorte  que  l'on  est  obligé 
d'exciter  l'irritation  de  la  muqueuse.   Ces  différents  modes  de  traitement 
démontrent  suffisamment  combien  il  serait  funeste  d'employer  un  même 
traitement  dans  les  différents  cas  d'une  épidémie  de  granulations  aiguës.  Et 
pourtant,  c'est  ce  qui  arrive  encore  souvent,  surtout  à  nos  confrères  mili- 
taires» alors  que  le  nombre  des  malades  à  traiter  ne  permet  souvent  pas  de 
séparer  soigneusement  les  différents  cas.  Il  n'est  pas  rared'observer  que,  pen- 
dant une  épidémie  de  granulations  aiguës,  les  malades  qu'on  traite  le  moins 
guérissent  le  mieux  et  avec  le  plus  de  promptitude.  C'est  qu'alors  l'affection 
amène  son  remède  avec  elle,  c'est-à-dire  l'inflammation  de  la  muqueuse, 
de  sorte  qu'on  aurait  tort  d'intervenir  dans  ce  travail  curatif  naturel. 

La  chose  principale  pour  le  traitement,  c'est  de  placer  le  malade  dans 
les  circonstances  hygiéniques  les  plus  favorables,  de  bien  surveiller  si  l'état 
inflammatoire  de  la  muqueuse  se  développe  parallèlement  au  dépôt  de  gra- 
nulations qui  s'y  fait.  Lorsque  l'inflammation  ne  dépasse  pas  les  limites 
voulues,  que  la  purulence  de  la  conjonctive  ne  devient  pas  trop  prononcée, 
il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement  actif.  Nous  conseillons  alors  aux  malades 
(qui  seront,  bien  entendu,  séparés  des  personnes  saines,  surtout  dans  les 
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surtout  favoriser  le  développement  des  granulations.  Il  ne  faut  pas  oubliei 
que  la  conjonctive  se  trouve  dans  des  conditions  particulières,  et  qu'elle  es! 
étrangement  influencée  par  les  divers  états  hygrométriques  de  l'aîr ;  ces! 
ce  que  chacun  a  l'occasion  d'observer  en  examinant  un  grand  nombre 
d'yeux  normaux,  à  différentes  époques. 

Les  granulations  apparaissent  le  plus  souvent  d'une  manière  épidémiqw 
et  se  propagent  rapidement,  surtout  parmi  les  militaires.  Un  autre  mode 
de  propagation  de  la  maladie  c'est  l'inoculation.  La  sécrétion  des  granula- 
tions aiguës  est  inoculable  ;  mais  elle  ne  produit  pas  toujours  la  même  ma- 
ladie. En  prenant  la  sécrétion  muco-purulente  d'un  malade  atteint  de  gra- 
nulations aiguës,  nous  pouvons,  en  la  transportant  sur  nne  conjonctive 
saine,  voir  survenir  une  simple  conjonctivite  purulente,  une  diphthérite  de 
la  conjonctive,  ou  un  développement  de  granulations  aiguës.  Réciproque- 
ment, la  sécrétion  d'une  ophthalmie  purulente  peut  donner  lieu  à  l'appa- 
rition de  granulations.  La  matière  dont  on  se  sert  pour  ces  inoculations, 
agit  simplement  comme  cause  irritante,  elle  provoque  une  inflammation  de 
la  muqueuse  qui,  selon  la  disposition  de  l'individu,  la  constitution  physio- 
logique de  la  conjonctive  et  le  caractère  épidémique,  peut  produire  une 
ophthalmie  purulente,  une  diphthérite,  ou  des  granulations  aiguës.  Cela 
nous  explique  la  variété  des  cas  qu'on  rencontre  pendant  l'éruption  des 
granulations  aiguës  chez  les  militaires,  parmi  les  internes  d'un  orpheli- 
nat, etc.  Outre  cela,  les  granulations  mêmes  offrent  une  grande  variété 
dans  leur  aspect,  selon  le  degré  de  purulence  qui  gagne  la  muqueuse  ;  de 
sorte  qu'il  est  bien  difficile,  pour  celui  qui  n'est  pas  versé  dans  le 
diagnostic  et  l'étude  de  la  marche  de  ces  différentes  maladies,  de  savoir  en 
face  de  quelle  maladie  il  se  trouve. 

Les  granulations  accompagnent  aussi  d'autres  affections  de  l'œil  :  on  les 
voit  survenir  à  la  suite  d'une  irritation  de  la  conjonctive  ;  on  les  trente 
associées  à  des  kératites,  »  des  inflammations  chroniques  de  l'iris,  etc. 

On  observe  également  le  développement  des  granulations  après  l'emploi 
prolongé  de  l'atropine.  Après  l'usage  de  l'atropine,  pour  un  cas  d'iritis,  par 
exemple,  pendant  quelques  semaines,  l'œil  manifeste  de  l'intolérance  pour 
cette  substance.  Si  l'on  n'est  pas  alors  assez  prudent  pour  discontinuer  l'nsage 
de  l'atropine  en  1a  remplaçant  par  un  autre  médicament,  on  peut  s'exposer  à 
provoquer  le  développement  de  granulations.  Ces  granulations,  de  même 
que  celles  qui  surviennent  *  la  suite  d'affections  chroniques  de  la  cornée. 
n'offrent  pas  la  persistance  des  autres  et  disparaissent  assez  vile,  aussitôt  qu'on 
supprime  la  cause  nuisible  et  qu'on  emploie  un  traitement  convenable  (!\ 

(I)  L'usage  prolongé  des  instillations  d'atropine  détermine  rarement  l'apparition  * 
véritables  granulations  ;  d'ordinaire,  il  entraîne  seulement  l'hypertrophie  des  follicule 
clos  de  la  muqueuse. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  granulations  aiguës  n'est  pas  générale- 
ment sérieux  ;  surtout  si  la  maladie  a  été  reconnue  dès  son  début  Cette  der- 
nière risque  d'être  mal  traitée,  parce  qu'elle  peut  être  confondue,  au  coin- 
mencetnent,  avec  une  conjonctivite  catarrbale  aiguë,  ou  une  ophtbalmie 
purulente  à  l'état  naissant,  et  parce  qu'on  pourrait  alors  être  tenté  d'employer 
des  caustiques.  La  cautérisation  combattrait  l'inflammation  salutaire  qui 
accompagne  cette  production  morbide,  et  qui  en  est  le  remède  le  plus 
efficace.  Les  cautérisations,  au  début  des  granulations  aiguës,  peuvent  agir 
encore  d'une  manière  très-fâcheuse,  en  favorisant  le  développement  d'une 
infiltration  dipbthéritique  de  la  muqueuse  ;  une  certaine  prédisposition  à 
cette  dernière  maladie  caractérise  quelquefois  des  épidémies  de  granula- 
tions aiguës.  Aussitôt  qu'on  a  bien  reconnu  la  maladie,  et  qu'on  a  remar- 
qué qu'une  disposition  à  des  dépôts  ûbrineux  dans  le  tissu  de  la  muqueuse 
ne  prédomine  pas,  on  peut  porter  un  bon  pronostic.  Ce  pronostic  devrait 
naturellement  être  modifié,  si  l'inflammation  consécutive  au  dépôt  de  gra- 
nulations rétrogradait;  si  ces  dernières  se  développaient  davantage;  nous 
aurions  alors  affaire  à  one  maladie  longue  et  difficile  à  guérir. 

Traitement.  —  Il  s'agit  surtout  ici  de  bien  observer  les  différents  cas, 
et  de  ne  pas  trop  agir  :  les  granulations  aiguës  constituent  une  maladie  qui, 
lorsque  l'inflammation  est  proportionnée  au  dépôt  néoplastique,  guérit 
très-bien  sans  aucun  agent  thérapeutique.  Le  concours  de  l'art  peut  être 
nécessaire  dans  deux  circonstances  opposées  :  il  faut  combattre  parfois  l'excès 
d'une  inflammation  trop  intense  pour  amener  seule  la  résorption  des  gra- 
nulations; dans  une  autre  série  de  cas,  au  contraire,  l'inflammation  tombe 
et  la  production  du  tissu  néoplastique  augmente,  de  sorte  que  l'on  est  obligé 
d'exciter  l'irritation  de  la  muqueuse.  Ces  différents  modes  de  traitement 
démontrent  suffisamment  combien  il  serait  funeste  d'employer  un  même 
traitement  dans  les  différents  cas  d'une  épidémie  de  granulations  aiguës.  Et 
pourtant,  c'est  ce  qui  arrive  encore  souvent,  surtout  à  nos  confrères  mili- 
taires, alors  que  le  nombre  des  malades  à  traiter  ne  permet  souvent  pas  de 
séparer  soigneusement  les  différents  cas.  Il  n'est  pas  rared'observer  que,  pen- 
dant une  épidémie  de  granulations  aiguës,  les  malades  qu'on  traite  le  moins 
guérissent  le  mieux  et  avec  le  plus  de  promptitude.  C'est  qu'alors  l'affection 
amène  son  remède  avec  elle,  c'est-à-dire  l'inflammation  de  la  muqueuse, 
de  sorte  qu'on  aurait  tort  d'intervenir  dans  ce  travail  curatif  naturel. 

La  chose  principale  pour  le  traitement,  c'est  de  placer  le  malade  dans 
les  circonstances  hygiéniques  les  plus  favorables,  de  bien  surveiller  si  l'état 
inflammatoire  de  la  moqueuse  se  développe  parallèlement  au  dépôt  de  gra- 
nulations'qui  s'y  fait.  Lorsque  l'inflammation  ne  dépasse  pas  les  limites 
voulues,  que  la  purulence  de  la  conjonctive  ne  devient  pas  trop  prononcée, 
il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement  actif.  Nous  conseillons  alors  aux  malades 
(qui  seront,  bien  entendu,  séparés  des  personnes  saines,  surtout  dans  les 
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casernes  et  les  orpheunats)  de  se  tenir  tranquilles  ;  de  reftoser,  te  pin» 
possible,  leurs  yenx;  d'appliquer,  de  temps  en  temps,  des  compresses  d'ean 
froide,  pour  calmer  les  douleurs  qui  les  tourmentent  parfois.  On  garantira 
les  yeux  d'an  excès  de  lumière,  et  Ton  fera  porter  aux  personnes  qui  sont 
obligées  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  des  lunettes  Menés.  On  agira  en 
même  temps  d'une  manière  dérivative  sur  les  intestins,  et  l'on  tâchera  que 
le  malade  jouisse  d'un  air  pur.  Le  rassemblement  de  beaucoup  de  personnes 
atteintes  de  la  même  maladie  est  très-défavorable  et  facilite  une  production 
rapide  des  granulations. 

Aussitôt  que  le  boursouflement  de  la  conjonctive  devient  très-consi- 
dérable, que  la  sécrétion  prend  des  caractères  purulents,  qu'elle  est  très- 
abondante,  qu'un  chémosis  se  produit,  on  fait  bien  de  combattre  cet  excès 
d'inflammation.  Nous  y  parvenons,  comme  darft  le  traitement  de  Pophthal- 
raie  purulente,  par  des  cautérisations  répétées  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  an  moyen  du  nitrate  d'argent  mitigé,  et  par  l'application  de  com- 
presses glacées. 

Il  faut  remarquer  ici  que  les  cautérisations  n'ont  pas  besoin  d'être 
renouvelées  aussi  fréquemment  que  nous  l'avons  «fit  pour  l'ophtalmie  pu- 
rulente, et  l'on  n'oubliera  pas  qu'un  certain  degré  d'inflammation  de  la 
muqueuse  est  nécessaire  pour  faire  résorber  les  produits  néoplastiques  dépo- 
sés dans  la  muqueuse.  En  général,  une  cautérisation  répétée  toutes  les 
quarante-huit  heures,  avec  un  emploi  continu  des  compresses  glacées, 
maîtrisera  suffisamment  l'excès  inflammatoire. 

Notre  manière  d'agir  devient  tout  antre  aussitôt  que  nous  voyons  dimi- 
nuer rinllammatîon  qui  accompagnait  le  début  des  granulations.  Alors,  les 
petites  taches  blanchâtres  se  soulèvent  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonc- 
tive, deviennent  plus  grandes  et  légèrement  transparentes,  en  prenant  une 
couleur  d'un  gris  sale.  Le  nombre  de  ces  granulations  s'accrott  de  plus  en 
plus  ;  il  se  forme  de-  véritables  grains  sphériques,  et  les  papilles,  pointues 
d'abord,  disparaissent,  en  même  temps  que  la  vascnlarisation  de  la  conjonc- 
tive diminue.  Notre  but  doit  être  alors  de  ranimer  l'inflammation  et  de 
combattre  cette  tendance  â  la  production  du  tissu  néophstique.  Nous  y 
parvenons  en  cautérisant,  de  temps  en  temps,  la  muqueuse  avec  des  caus- 
tiques qui  ne  forment  pas  des  eschares  solides ,  mais  qui  causent  de  la 
vascularisation,  par  l'irritation  qo'tts  produisent.  Ce  but  est  atteint  par  des 
cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  et  l'extrait  de  Saturne  (  mélangé  à 
parties  égaies  d'eau)  ;  on  le  répétera  jusqu'à  ce  qu'on  voie  survenir  un 
développement  asses  considérable  des  papilles  conjonctivales,  les  '  taches 
grisâtres  disparaître  et  on  état  léger  de  purulence  gagner  la  muqueuse. 

Les  affections  de  la  cornée  ne  nécessitent  généralement  aucun  traitement 
spécial  :  dn  reste,  elles  disparaissent,  le  plus  souvent,  lorsqu'on  a  pu 
éliminer  la  production  néoplastiqne  de  la  conjonctive.  Si  elles  sont  surve- 
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mes  à  Sa  suite  d'un  excès  de  purulence  de  celte  moqueuse,  il  faut  observer 
tontes  les  règles  qoe  nous  avons  indiquées,  en  pariant  des  complications  d'al- 
tentions  cornéeones  qu'on  rencontre  dans  cette  maladie. 

Noos  ne  pontons,  avant  d'en  finir  avec  le  traitement  des  granulations 
aiguës,  nous  abstenir  de  foire  remarquer  aux  praticiens  combien,  surtout 
dans  le  traitement  de  cette  maladie,  il  serait  prudent  de  s'abstenir  d'un 
excès  de  zèle  thérapeutique.  Il  serait  bien  préférable  de  surveiller  la  maladie 
et  de  placer  oeux  qui  en  sont  alertés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéni- 
ques; le  travail  iniamssatoire  qui  accompagne  les  granulations  aiguës  est 
plus  puissant  pour  les  faire  disparaître  que  tous  nos  moyens  ctnratifs. 

B.  — Granulations  chroniques.  —  Trachome.        % 

Symptômes  anatormqwn,  —  Les  granulations  chroniques  diffèrent  de  la 
maladie  que  nous  venoos  de  décrire,  en  ce  que  l'inflammation  de  la  mu- 
queuse n'est  pas  proportionnée  à  la  production  néoplastique,  et  qu'elle  peut 
même  manquer  tout  à  fait  pendant  les  premier;  temps  de  la  maladie.  Si 
nous  examinons  des  malades  atteints  depuis  peu  de  temps,  nous  trouvons 
sur  la  conjonctive  palpéhtak  (surtout  sur  celle  de  la  paupière  inférieure) 
ces  petites  élévations  d'un  blanc  grisâtre,  qui  ne  sont  visibles  sur  la  con- 
jonctive peu  irritée,  qu'en  observant  cette  dernière  avec  beaucoup  d'atten- 
tion. Le  mieux  est  de  se  servir  de  l'éclairage  oblique  et  d'un  grossissement 
à  la  loupe.  Ces  taches  ou  petites  élévations,  qu'il  faut  examiner  sur  la  mu- 
queuse du  cul-de-sac,  on  mieux  encore  sur  le  tarse  m$me,  sont  irrégu- 
lièrement rangées  ;  quelquefois,  on  les  trouve  formant  des  colonnes  paral- 
lèles aux  bords  de  la  paupière  ;  elles  ne  commencent  sur  la  conjonctive 
palpébrale  qu'à  2  ou  S  miMimètres  du  bord  libre  de  cette  dernière,  et  se 
propagent,  de  la,  sur  la  conjonctive  du  cul-de-sac.  Peu  à  peu,  elles  s'élèvent 
au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  et  deviennent  remarquables,  surtout 
vers  les  angles  de  l'œil,  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  tarse,  où  la 
pression  des  paupières  s'oppose  moins  à  leur  développement  Ces  taches 
ou  petites  élévations  sont  lenticulaires,  surpassent  très-peu,  au  début,  le 
niveau  de  la  muqueuse,  et,  en  gagnant  en  hauteur,  prennent  une  cou- 
leur jaune  grisâtre  et  deviennent  légèrement  transparentes* 

Il  est  toujours  bien  remarquable  que  le  développement  des  granulations 
ait  pu  avoir  lieu  sans  que  le  malade  se  soit  aperçu  du  changement  morbide 
qui  s'est  opéré  dans  sa  muqueuse.  La  paupière  supérieure  commence  à  s'a- 
baisser un  peu,  les  yeux  sont  moins  ouverts ,  et  une  légère  sécrétion  qui 
s'accumule  pendant  la  nuit  dans  le  grand  angle  de  l'oeil,  et  colle  les  cils  du 
malade,  lui  indique  enfin  qu'un  état  maladif  s'est  emparé  de  ses  yeux. 

Après  un  certain  laps  de  temps,  les  granulations  gagnent  davantage  en 
hauteur  ;  on  les  voit  prendre  la  forme  de  grains  de  tapioca  cuit  ;  elles  sont 
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pressées  les  unes  contre  les  autres,  et  disposées,  vers  le  bord  orbitaire  do 
tarse,  en  rangées  irrégulières.  Nous  désignons  ce  mode  d'apparition  sous  le 
nom  de  granulations  chroniques  simples. 

Il  y  a  des  cas  où,  à  cette  époque  même,  on  trouve  très-peu  de  sécrétion, 
et  où  l'œil  ne  larmoie  que  très-faiblement  Mais  généralement  nous  voyons 
survenir  des  inflammations  périodiques  de  la  muqueuse  qui  accompaguent 
une  nouvelle  production  de  tissu  néoplastique,  et  donnent  lieu,  en  même 
temps ,  au  développement  des  papilles  de  la  conjonctive  ;  ces  dernières 
forment  de  petits  tubercules  rouges  non  pédicules  qui  sont  entremêlés  avec 
les  véritables  granulations. 

C'est  là  ce  que  M.  Stellwag  a  nommé  trachome  mixte  ou  granulations 
mixtes:  Nous  pouvons  dire  que  la  plupart  des  cas  présentent  ce  caractère. 
11  faut  avoir  bien  observé  le  mode  de  développement  granulaire  pour  pouvoir 
distinguer  la  véritable  granulation  de  la  papille  gonflée. 

Aussitôt  que  les  granulations  ont  persisté  pendant  quelque  temps,  qu'elles 
ont  atteint  un  certain  développement,  une  infiltration  plus  ou  moins  consi- 
dérable gagne  le  tissu  sous-conjooctival.  En  se  transformant  en  cette  masse 
gélatineuse  dont  nous  avons  parlé,  elles  perdent,  peu  à  peu,  leur  forme  glo- 
buleuse ;  nous  voyons  alors  des  parties  de  la  muqueuse  envahies,  sur  use 
étendue  considérable,  par  le  tissu  néoplastique,  et  c'est  à  peine  si  Ion  pour- 
rait encore  observer  des  grains  isolés.  Cet  état,  joint  au  développement  des 
papilles,  porte,  à  juste  titre,  le  nom  de  trachome  diffus  ou  de  granulations 
diffuses. 

Quoique  nous  n'adoptions  pas  la  classification  des  maladies  en  différents 
degrés  ou  phases  (classification  qui  n'est  que  trop  souvent  contredite  par  la 
réalité,  et  qui  attribue  à  la  nature  des  lois  qui  lui  sont  étrangères),  nous 
croyons  néanmoins  bien  faire  en  distinguant  trois  ordres  de  granulations, 
ce  qui  facilite  le  moyen  de  les  reconnaître  dans  leurs  différentes  périodes  de 
développement 

Nous  basons  notre  classification  sur  celle  de  M.  Stellwag,  en  y  apportant 
toutefois  quelques  modifications.  Elle  est  établie  sur  une  grande  eipérieoce  ; 
car,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  nous  en  convaincre  nous-méine, 
pendant  un  long  séjour  à  Vienne,  M.  Stellwag  jouit,  à  l'hôpital  militaire  iM>i- 
tal  destiné  à  l'enseignement  des  médecins  militaires),  d'un  champ  d'obser- 
vation très-considérable  et  qui  ne  se  rencontrerait  pas  facilement  ailleurs. 

M.  Stellwag  dislingue  quatre  formes  de  granulations  ou  de  trachomes  ; 
ce  sont  :  1°  le  trachome  granulaire,  2°  le  trac/tome  papillaire9  3°  le  tra- 
chome mixte,  et  Uc  le  trachome  diffus.  Noos  ne  prenons  de  cette  classifica- 
tion que  les  trachomes  granulaire,  mixte  et  diffus.  Le  trachome  papillairc 
(granulations  charnues  de  M.  Desmarres (1),  comme  nous  avons  déjà  tv 

(1)  Si  M.  Deunarret  demande  pourquoi  les  granulations  charnues  sont  rangée»  t\t< 
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occasion  de  l'observer,  doit  être  rejeté.  M.  Stcliwag  loi- même  accorde  qu'il 
ue  s'agit,  dans  le  trachome  papillaire,  que  d'une  hypertrophie  des  papilles; 
cette  hypertrophie  peut  se  rencontrer  après  tonte  ophthalmic  purulente 
ou  diphthérilique  ;  quelle  confusion  n'engendrerait-on  pas  en  admettant  que 
ces  maladies  se  transforment  en  trachome  !  Répétons- le  :  on  entend  par 
granulations  une  production  de  tissu  néoplasique,  et  non  le  simple  gonfle- 
ment ou  l'hypertrophie  d'un  tissu  préexistant  dans  la  conjonctive. 

Partant  de  cette  idée,  nous  allons  exposer  brièvement  ce  que  nous  dési- 
gnons par  granulations  simples,  par  granulations  mixtes  et  par  granulé- 
tiens  diffuses. 

1°  Les  granulations  sont  dites  simples,  lorsque  la  production  des  granules 
de  tissu  néoplasique  s'effectue  sans  que  la  muqueuse  se  prenne  d'inflam- 
mation. La  conjonctive  est  peu  injectée,  et  les  granulations  se  développent 
m  forme  de  grains  dispersés,  grisâtres,  et  ressemblant  à  du  tapioca  cuit, 
sans  que  le  malade  se  ressente  beaucoup  des  changements  qui  se  sont 
faits  dans  sa  conjonctive.  Ordinairement,  les  granulations  sont  simples 
lorsqu'elles  n'ont  pas  une  date  trop  ancienne  et  qu'elles  forment  sur  la 
muqueuse  du  cul-de-sac,  surtout  vers  les  angles  des  yeux,  des  taches 
leoticnlaires  peu  élevées  et  d'une  couleur  gris  sale  ;  mais  on  trouve  aussi 
des  cas  où  le  développement  des  granulations  est  très- considérable,  et  où, 
en  renversant  la  paupière  supérieure,  on  les  voit  sous  forme  de  grains  ronds, 
&emi-transparents,  qui  semblent  comme  pédicules  au  niveau  du  bord  orbitaire 
du  tarse,  sans  que,  cependant,  la  muqueuse  montre  une  réaction  inflam- 
matoire accentuée.  Ce  mode  d'apparition  est  loin  d'être  fréquent  ;  car  une 
fob  que  les  granules  ont  acquis  un  certain  développement,  la  conjonctive 
s'enflamme,  les  papilles  commencent  à  se  gonfler,  à  devenir  plus  proéminentes, 
«t  Ton  a  la  seconde  forme,  dite  granulations  mixtes, 

¥  Granulations  mixtes.  —  Elles  se  caractérisent  en  ce  qu'elles  sont  for* 
niées,  en  partie  par  du  tissu  néoplasique,  et  en  partie  par  les  papilles  gonflées. 

Il  n'est  nullement  nécessaire  que  les  granulations  simples  aient  précédé  les 
granulations  mixtes,  c'est-à-dire  que  la  formation  néoplasique  ait  existé 
seule  pendant  quelque  temps,  et  que,  plus  tard,  la  réaction  inflammatoire  de 
la  muqueuse  ait  donné  lieu  au  gonflement  des  papilles,  et,  par  là,  à  la  pro- 
duction des  granulations  mixtes.  Bien  plus  fréquemment ,  une  poussée 
inflammatoire  peu  intense  accompagne  le  développement  du  tissu  néopla- 
wroe,  dès  son  début  ;  favorise  l'accroissement  des  papilles  hypertrophiées 
qui  s'entremêlent  avec  les  granulations,  et  forme  ce  que  nous  avons  dési- 
gné sons  le  nom  de  granulations  mixtes. 

trmétrie  et  par  bandes  longitudinales,  et  s'il  n'y  aurait  pas  dans  cette  symétrie  quel- 
que raison  anatomique  inconnue  :  nous  pouvons  lui  répondre  que  les  granulations  char- 
n'étant  que  des  papilles  hypertrophiées,  doivent  garder  la  place  que  ces  dernières 
t,  c'est-à-dire  être,  en  partie,  rangées  en  bandes  longitudinales. 
Wecke*.— -  2*  êdit.  i.— 8 
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D'an  autre  côté,  il  ne  faut  pas  croire  que  les  granulations  simples  doivent 
absolument  se  transformer  en  granulations  mixtes.  Il  se  trouve  des  cas  où 
toutes  les  granulations  simples,  après  avoir  persisté  quelque  temps,  pro- 
duisent une  réaction  inflammatoire  lente,  qui  toutefois  n'est  pas  apte  i 
produire  le  gonflement  papillaire;  mais  qui  suffit  à  la  résorption  do  tiau 
néoplasique.  Si  les  granulations  simples  se  sont  développées  en  grande 
abondance ,  si  la  réaction  inflammatoire  est  vive  et  que  les  papilles  aient 
pris  un  grand  développement,  que  des  granulations  mixtes  se  soient  for- 
mées et  que  l'infiltration  de  la  muqueuse  par  le  tissu  morbide  envahisse 
les  couches  profondes  ;  nous  voyons  bientôt  se  dessiner  la  troisième  forme 
des  granulations. 

3*  Granulations  diffuus.  — .  Ici,  une  infitration  générale  semble  s'être 
emparée  de  la  muqueuse  ;  les  granulations  ont  perdu  leur  forme  ronde, 
bien  circonscrite  ;  elles  sont  plutôt  diffuses,  et  se  distinguent  à  peine,  par 
une  couleur  plus  claire,  des  papilles  ;  ces  dernières  forment  des  tubercules, 
ou  des  rangées  d'élévations  avec  des  pédicules  larges ,  se  perdant  dans  la 
muqueuse  dégénérée.  Peu  à  peu,  les  granulations  perdent  cette  couleur  gri- 
sâtre et  deviennent  plus  rouges  ;  les  papilles,  en  se  couvrant  d'une  forte 
couche  d'épithélium,  se  colorent  en  rouge  grisâtre  ou  brunâtre,  de  minier? 
qu'il  devient,  I  la  fin,  tout  à  fait  impossible  de  dire  si  les  élévations  qu'on 
trouve  snr  la  conjonctive  sont  des  granulations  ou  des  papilles  gonflées. 
L'examen  microscopique  ne  peut  pas  élucider  la  question,  parce  qu'à  cette 
époque  le  tissu  néoplasique  des  granulations  s'est  transformé  en  cette  masse 
gélatineuse  dont  nous  avons  parlé,  masse  qoi  semble  comme  infiltrée  dans 
le  tissu  de  la  muqueuse.  Les  papilles  ont  aussi  perdu,  par  suite  de  lent 
gonflement  et  de  l'infiltration  séreuse,  leur  structure  normale,  et  cette  masc 
gélatineuse,  sans  limites  appréciables,  semble  se  propager  dans  le  tissu  def 
papilles  gonflées. 

Il  y  a  deux  signes  qui  nous  permettent  de  distinguer  ces  gramUatmi 
di/fum  d'un  simple  état  d'hypertrophie  des  papilles,  signes  que  nous  avon 
décrits  à  propos  de  l'ophtbalmie  purulente. 

1°  Les  cicatrices  qui  résultent  d'une  production  abondante  de  granola 
lions  ne  tardent  pas  à  caractériser  cet  état  par  leur  présence. 

2*  L'aspect  de  la  cornée  :  un  pannus  plus  ou  moins  prononcé  apparal 
et  démontre  la  différence  entre  l'état  de  purulence  chronique  et  les  granata 
lions  diffuses. 

Souvent  aussi,  la  sécrétion  est  beaucoup  moins  abondante  que  dans  h 
cas  d'ophthalmie  purulente  chronique.  En  outre,  l'hypertrophie  papillaif 
qui  accompagne  l'ophthalmie  purulente  tend,  par  le  relâchement  de  la  mi 
queuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  I  élargir  les  paupières  et  à  former  fl 
ectropion  ;  tandis  que  le  contraire  arrive  dans  les  cas  de  granulations  dil 
fuses,  où  la  production  des  cicatrices  rétrécit  de  plus  en  plus  la  féal 
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palpébrak,  courbe  les  Unes»  et  produit  un  entropion  avec  inversion  des 
cils. 

Complications.  —  A  la  suite  d'un  développement  abondant  de  granula- 
tions, on  voit  très-souvent  survenir  des  complications  du  côté  de  la  cornée. 
La  pression  et  le  frottement  que  les  granulations  exercent  sur  celte  mem- 
brane y  provoquent  des  altérations  et  un  développement  vasculaire  que  nous 
désignons  sous  le  nom  de  pannus.  Ce  pannus  occupe  presque  toujours  la 
partie  supérieure  de  la  cornée,  de  sorte  que,  observant  cette  vascubrisation 
limitée,  on  peut  être  sûr,  avant  d'avoir  examiné  la  conjonctive,  d'avoir 
affaire  à  des  granulations.  L'opacité  de  la  cornée  est  produite  par  une  proli- 
fération des  cellules  del'épitbéliiim  près  de  la  couche  transparente  de  Bow- 
man.  Elle  disparaît  aussitôt  que  Faction  nuisible  du  frottement  exercé  par 
les  granulations  est  elle-même  enlevée.  Ce  pannus  diffère  de  celui  qui  est 
causé  par  la  production  de  granulations  sur  la  cornée  même. 

Dans  certains  cas,  on  voit  la  conjonctive  bulbaire  envahie  par  le  déve- 
loppement de  granulations  qui  y  forment  de  petits  bosselures  grisâtres,  non 
vascularisées,  mais  entourées  de  petits  vaisseaux.  Ces  granules  se  dévelop- 
pent d'abord  sur  le  limbe  conjonctival  ;  plus  tard,  on  les  rencontre  sur  la 
cornée,  où  ils  se  présentent  sous  forme  de  petites  saillies  grisâtres,  entre 
lesquelles  courent  des  branches  de  vaisseaux.  Le  pannus  dû  à  cette  produc- 
tion morbide  diffère  du  précédent  en  ce  que,  plus  tard,  il  rend  la  surface 
de  la  cornée  très-irrégulière  et  la  couvre  de  petites  facettes.  , 

Le  panuus  n'est  pas  toujours  si  bien  limité  sur  la  partie  supérieure  de  la 
cornée  ;  il  peut  envahir  toute  celte  membrane.  Une  production  considérable 
de  nouvelles  cellules  se  fait  alors  entre  la  couché  épithéliale  et  la  mem- 
brane de  Bowman,  et  beaucoup  de  vaisseaux  s'étendent  de  la  conjonctive 
sur  la  cornée.  A  la  suite  de  cette  transformation  morbide,  la  cornée  perd 
bientôt  sa  consistance  à  la  partie  antérieure  et  devient  incapable  de  résister 
à  la  pression  intra-oculairej  elle  cède,  et  sa  courbure  augmente  beaucoup. 
C'est  là  une  modification  très-fâcheuse,  car,  à  supposer  qu'on  parvienne 
a  guérir  les  granulations  et  à  faire  disparaître  le  pannus,  on  ne  pourra 
pas  remédier  à  l'amblyopie  et  I  la  myopie  excessive  qui  en  seront  le 
résultat 

Lorsque  la  purulence  s'associe  aux  granulations  chroniques,  on  voit  sur* 
venir  sur  la  cornée  des  ulcères  et  des  abcès  qui  peuvent  perforer  cette  mem- 
brane, et  provoquer  toutes  les  suites  ficheuses  mentionnées  à  propos  de 
rophtbalmie  purulente. 

Le  pannus  résultant  du  frottement  des  granulations  et  de  l'irritation  chro- 
nique ainsi  produits,  quand  il  a  pris  un  développement  considérable  et 
gagoé  toute  l'étendue  de  la  cornée,  semble  la  garantir  des  dangers  aux- 
quels l'état  purulent  de  la  muqueuse  l'expose  d'ordinaire.  * 

Symptômes  physiologiques.  ~  Au  début  du  développement  des  gra* 


116  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

nulations,  les  malades  sont  si  peu  tourmentés,  que,  souvent,  ils  ne  se 
doutent  pas  de  l'état  de  leurs  yeux.  Il  n'est  pas  rare  de  diagnosliqoer 
l'affection  dont  il  s'agît  chez  les  parents  d'un  sujet  granulé,  après  les  avoir 
soumis  i  l'examen  sur  le  simple  soupçon  qu'ils  peuvent  être  atteints  de 
cette  maladie.  Dès  que  les  granulations  ont  acquis  un  certain  degré  de 
développement,  elles  ne  tardent  pas  à  mettre  l'œil  dans  un  état  d'excitabilité 
qni  ne  lui  permet  plus  de  se  livrer  aux  exercices  continuels  de  la  vue.  Les 
yeux  deviennent  très-sensibles  k  tout  excès  de  la  lumière,  à  la  poussière  et 
il  l'air  vicié.  C'est  alors  que  les  malades  8e  plaignent  de  ne  pouvoir  bien 
supporter  la  lumière,  et,  le  soir,  d'être  embarrassés  et  d'avoir  la  vue  troublée 
quand  ils  se  livrent  à  une  occupation  qui  exige  nue  application  prolon- 
gée des  yeux.  Quand  l'inflammation  a  gagné  la  muqueuse,  les  malades  ac- 
cusent tous  les  symptômes  d'une  ophthalmie  purulente.  La  purulence  peut 
être  accompagnée  d'une  récente  production  de  tissu  néoplasiquc  dans  la 
conjonctive,  et  des  douleurs  ciliaires  très-intenses  tourmentent  alors  le 
malade  ;  une  injection  sous-conjonctivale  bien  prononcée  accompagne  cet 
état,  et  une  augmentation  dans  la  sécrétion  de  la  muqueuse  ne  tarde  pas 
à  se  manifester. 

Marche  de  la  maladie.  —  La  complication  d'un  état  inflammatoire  n'est 
généralement  pas  favorable  au  développement  des  granolations  ;  die  ne 
caractérise  pas  ce  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  granulations  chro- 
niques. La  plupart  des  malades  présentent  des  phases  inflammatoires  pas- 
sagères qui  interrompent,  de  temps  en  temps,  le  cours  de  la  maladie;  elles 
disparaissent  d'ordinaire  insensiblement. 

Les  granulations  perdent  leur  forme  sphérique,  le  tissu  néoplasiqoe 
semble  occuper  la  moqueuse,  avec  les  apparences  d'une  infiltration  ;  on 
voit,  çà  et  là,  des  cicatrices,  qui,  par  la  traction  qu'elles  exercent  sur  le  tarse, 
provoquent  une  autre  série  de  phénomènes.  En  même  temps  que  le  tissa 
cicatriciel  s'accroit  et  se  contracte,  le  tarse  augmente  de  courbure,  le 
bord  des  paupières  est  attiré  davantage,  par  cette  traction,  contre  l'œil, 
et  les  cils  se  tournent  vers  la  fente  palpébrale.  Le  frottement  des  cils  pro- 
duit une  irritation  fort  désagréable  et  tris-nuisible.  Celui  qui  s'exerce 
sur  la  cornée  suffit  pour  donner  lieu  à  un  pannus.  Les  yeux  ne  cessent 
plus  alors  d'être  dans  un  état  d'irritation  vive,  qui  produit  souvent  on  lar- 
moiement assez  intense. 

Ce  dernier  phénomène  a  encore  one  antre  cause  ;  car  la  rétraction  cica- 
tricielle produit  une  éversion  des  points  lacrymaux  qui  s'oppose  à  un 
écoulement  normal  des  larmes.  Mais  ces  symptômes  n'appartiennent  qu'aux 
granolations  qui  sont  en  voie  de  développement  et  où  la  formation  des  ci* 
catrices  n'est  pas  encore  bien  avancée;  car,  plus  tard,  les  cicatrices,  en 
oblitérant  les  conduits  de  la  glande  lacrymale,  et  détruisant  de  pins  en  pins 
le  tissu  de  la  conjonctive,  feront  tarir  les  sources  d'où  proviennent  le» 
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larmes,  et  ooe  sécheresse  de  l'œil,  une  xérophthalmie,  se  développera 
progressivement.  Les  cicatrices  occupent  non-seulement  la  conjonctive  du 
tarse;  mais  encore  et  surtout  celle  du  cul-de-sac,  qui  diminue  bientôt  de 
profondeur  et  présente  des  plis  s'irradiant  vers  la  cornée.  Peu  à  peu,  ces 
plis  croissent  en  nombre,  se  raccourcissent  de  plus  en  plus,  et  finissent 
par  disparaître.  Le  cul-de-sac  n'existe  plus,  et  la  conjonctive  qui  couvre 
le  tarse  se  continue  avec  la  conjonctive  bulbaire  qui  a  pris  l'aspect  d'une 
cire  jaunâtre,  en  raison  de  son  faible  degré  d'injection.  Cette  dispo- 
sition de  la  conjonctive  a  été  désignée  par  de  Ammon  sous  le  nom  de 
symblépharon  postérieur  ;  il  peut  même  se  faire  que  le  bord  libre  de  la 
paupière  touche  la  cornée  et  qu'il  ne  reste  presque  plus  d'espace  entre  le 
tarse  et  le  globe  oculaire. 

Si  la  rétraction  de  la  conjonctive  va  jusqu'à  donner  lieu  à  la  réunion 
du  bord  libre  de  la  paupière  avec  le  globe,  on  désigne  cet  état  sous  le  nom 
de  lagophthalmos. 

Les  cicatrices  qu'on  trouve  sur  la  conjonctive  du  tarse  varient  beaucoup 
dans  leur  forme.  Le  plus  souvent  on  les  voit,  quand  il  en  existe  déjà  un 
certain  nombre,  décrire  une  ligne  parallèle  au  bord  libre  du  tarse  et 
à  2  ou  3  millimètres  de  distance  de  ce  dernier,  d'où  partent  des  bran- 
ches cicatricielles  multiples,  allant  vers  le  cul-de-sac  rétréci.  Une  fois  que 
les  cicatrices  ont  pris  un  certain  développement,  le  tarse  change  de  cour- 
bure et  devient  plus  convexe.  Par  ce  changement  le  bord  palpébral  s'arron- 
dit et  se  retourne  en  dedans.  On  voit  alors  survenir  un  déplacement  des  cils, 
qui  ne  forment  plus  une  seule,  mais  bien  deux  ou  trois  rangées;  il  se 
produit  un  distichiasis  ou  un  trichiasis.  Ce  changement  du  bord  palpébral 
peut  aussi  être  la  conséquence  d'une  infiltration  morbide  qui  l'a  occupé,  ce 
qui  se  rencontre  fréquemment  avec  un  dépôt  considérable  de  tissu  néopla- 
âqoe  dans  la  conjonctive,  joint  à  une  hypertrophie  du  corps  papillaire. 
Aussitôt  que  la  muqueuse  commence  à  se  dégonfler,  le  bord  des  paupières 
qui  se  rétracte  devient  rond  ;  sa  partie  interne,  aiguë,  s'émousse  et  s'efface, 
et  une  fausse  position  des  cils  en  est  la  conséquence  (M.  Ârlt).  Dès  que 
les  dis  déplacés  se  tournent  vers  le  globe,  par  suite  de  l'augmentation  de 
la  courbure  du  taise,  il  y  a  un  entropion. 

La  production  des  cicatrices  est  liée  au  dépôt  du  tissu  néoplasique  dans 
la  conjonctive  et  le  tissu  sous-coojonctival.  Comme  celui-ci  s'organise  aux 
dépens  des  cellules  du  tissu  cellulaire  et  qu'en  s'organisant  il  forme  un 
tissu  fibreux,  dense  et  cicatriciel,  il  est  bien  naturel  que  si  cette  transfor- 
mation s  est  opérée  sur  une  large  échelle,  les  cicatrices  se  forment  en  pro- 
portion. Quelquefois,  le  tissu  morbide  a  pénétré  jusque  sur  le  tarse  lui-même, 
de  sorte  que,  par  suite  de  l'oblitération  des  vaisseaux  consécutive  à  la  retraç- 
ât» cicatricielle,  ce  fibro-cartilage  disparaît  en  partie  et  ne  forme  plus  qu'une 
bandelette  roulée  de  très-peu  d'épaisseur.  Il  est  naturel  que  la  rétraction 
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cicatricielle,  oblitérant  on  certain  nombre  des  vaisseaux  de  la  conjonctive, 
contribue  aussi  par  Ifc  à  détraire  la  moqueuse  ;  de  telle  manière  que,  bientôt, 
il  ne  reste  plus  de  cette  membrane  qu'un  tissu  fibreux  très-dense,  peu 
vascularisé  (tissu  privé  de  toute  faculté  de  sécrétion),  et  que,  les  tondait» 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale  étant  oblitérés,  l'oeil  manquant  tout  ï  bit 
d'homéfaction,  il  se  développe  un  xérophthalmos. 

Nous  venons  de  tracer  les  principales  phases  des  granulations,  sans  insis- 
ter beaucoup  sur  les  grandes  variétés  qu'on  rencontre  dans  la  marche  de 
cette  maladie.   Presque  toujours,   les  deux  yeux  sont  atteints  de  cette 
affection ,  qui  débute  généralement  par  le  cul-de-sac  de  la  paupière  infé- 
rieure ou  supérieure.  La  quantité  de  tissu  néoplasique  déposée  dans  h 
conjonctive  détermine  le  degré  de  gravité  de  l'affection.  S'il  n'y  a  qu'un 
dépôt  peu  considérable,  si  les  granulations  sont  situées  peu  profondément 
dans  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse,  elles  peuvent  disparaître  après 
quelque  temps,  même  sans  qu'on  ait  employé  de  traitement  ;  la  conjonctive 
reste  alors  parfaitement  intacte.  Ces  dépôts  peu  considérables  de  granula- 
tions ont  été  désignés  comme  le  premier  degré  de  la  maladie  (M.  Arlt).  Lors- 
que la  quantité  de  tissu  néoplasique  a  été  plus  considérable,  que  les  gnou* 
lations  ont  envahi  la  conjonctive  sur  presque  toute  son  étendue,  on  voit 
survenir  des  complications  du  côté  de  la  cornée  et  la  marche  de  la  maladie 
devient  alors  excessivement  longue.  Des  accès  d'inflammation  purulente  et 
de  nouveaux  dépôts  de  tissu  néoplasique  se  succèdent,  et,  même  en  y  appor- 
tant tous  ses  soins,  on  ne  parvient  pas  à  guérir  cette  maladie,  sans  y  consa- 
crer un  temps  Cm  long.  Ce  deuxième  degré  de  la  maladie  ne  se  dissipe 
lui-même  que  rarement  sans  laisser  des  traces,  comme  il  arrive  pour  les 
granulations  du  premier  degré. 

Il  existe  enfin  un  troisième  degré  :  c'est  lorsque  le  tissu  morbide  occupe 
non-seulement  la  conjonctive,  mais  encore  le  tissu  sous-jacent  jusqu'au 
tarse  même.  Une  destraction  presque  complète  de  la  muqueuse  en  est  le 
résultat  ;  le  tarse  ne  forme  plus  qu'une  bandelette  ronde  et  ferme  ;  les  glandes 
de  Meibomius  sont  détruites  ;  on  ne  trouve,  à  leur  place,  que  de  petits  sacs 
contenant  une  masse  grumeuse,  remplie  de  sels  calcaires.  Il  est  impossible 
alors  que  la  muqueuse,  ayant  perdu  une  quantité  notable  de  sa  substance  pour 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  masse  considérable  de  tissu  néoplasique, 
puisse  faire  les  frais  d'une  régénération.  Après  un  long  traitement,  hérissé 
de  difficultés,  on  arrive  bien  à  guérir  la  maladie;  mais  il  reste  une  conjonc- 
tive le  plus  souvent  impropre  aux  fonctions  qu'elle  doit  remplir,  une  foule 
de  cicatrices  s'opposent  au  rétablissement  de  la  transparence  de  la  cornée 
par  le  frottement  continuel  qu'elles  exercent  sur  cette  membrane. 

Êtwtogie.  —  Les  causes  de  ce  mal  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
celles  des  granulations  aiguës.  Un  air  impur,  résultant  du  rassemblement  de 
beaucoup  de  personnes  dans  un  mftne  local,  et  auquel  les  yeux  restent 


GRANULATIONS  CHRONIQUES.  —  TRACHOME.  119 

exposés  pendant  longtemps,  dispose  surfont  à  cette  maladie.  Voilà  pourquoi 
les  casernes,  les  pensionnats,  les  orphelinats,  etc.,  sont  des  lieux  très-pro* 
pices  an  développement  de  cette  triste  maladie. 

La  contagion  est,  sans  contredit,  une  seconde  source,  malheureusement 
trop  féconde,  des  granulations  chroniques.  Les  granulations  sont  con- 
tagieuses parce  qu'elles  sont  très-fréquemment  accompagnées  d'une 
sécrétion  purulente,  et  cette  sécrétion  est  d'autant  plus  facilement  inocu- 
lable qu'elle  se  rapproche  davantage  du  pus  par  ses  propriétés  physiques, 
Les  granulations  sèches,  qui  ne  sont  accompagnées  que  d'une  faible  irri- 
tation de  la  muqueuse,  ne  donnent  que  rarement  lieu  à  la  transmission  par 
contagion. 

Que  faut-il  croire  de  la  transmission  de  la  contagion  par  l'air,  telle 
qu'on  l'accepte  jusqu'à  présent?.  Dans  les  cas  où  l'on  s'est  décidé  à 
admettre  un  pareil  mode  de  transmission,  on  pouvait  cependant  trouver 
utilement  d'autres  voies  plus  naturelles,  sans  avoir  besoin  d'invoquer  une 
cause  aussi  hypothétique.  Dans  les  casernes  surtout,  où  le  nettoyage  et  la 
toilette  se  font  en  commun,  il  est  bien  difficile  d'éviter  que  les  personnes 
saines  se  servent  des  mêmes  objets  que  les  personnes  granulées.  On  voit 
ainsi  la  nécessité  de  séparer  les  granulés  des  personnes  saines  qui  les 
entourent. 

On  admet  que  les  granulations  sont  entées  sur  une  dyscrasie,  la  tuber- 
culose, la  scrofule.  M.  Arlt  surtout  défend  cette  manière  de  voir.  Il  est 
frai  qu'une  foule  de  malades  atteints  de  granulations  offrent  des  symptômes 
de  scrofules,  et  souvent  même  de  tubercules  ;  mais  combien  de  malades 
ne  rencontre-ton  pas  parmi  les  militaires,  qui  ne  doivent  leur  ophthal- 
mie  qu'aux  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  leur  gouvernement  les  a 
placés,  et  qui  ne  présentent  aucun  symptôme  de  scrofule  ni  de  tuber- 
cules !  M.  Goulz  (1),  dans  son  excellent  travail  sur  l'ophthalmieégyptienne, 
exprime  la  même  opinion.  En  Russie,  où  les  granulations  sont  énor- 
mément répandues,  elles  sont  intimement  liées  à  la  manière  de  vivre  des 
paysans,  qui  restent  dans  des  cabanes  misérables,  au  milieu  des  animaux 
domestiques,  et  exposés,  pendant  l'hiver,  à  une  fumée  continuelle,  comme 
nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  le  voir. 

Si  les  granulations  persistent  quelque  temps,  les  souffrances  que  les 
malades  éprouvent,  aussi  bien  que  les  troubles  moraux  qu'une  telle  ma- 
ladie ne  tarde  pas  à  produire,  peuvent  très  facilement  altérer  la  santé  et 
donner  aux  malades  un  aspect  cachectique  qui  ne  leur  est  pas  du  tout  ha- 
bituel. D'autres  fois,  on  rencontre,  et  cela  surtout  parmi  les  militaires,  des 
personnes  atteintes  de  granulations  très-étendues,  mais  d'ailleurs  d'une 
santé  excellente  et  ne  pouvant  être  soupçonnées  ni  de  scrofule  ni  de 
tuberculose. 

(1)  Die  sogenannte  egyptische  Augenentzùndung.  Wien,  1860. 
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Les  granulations  affectent  principalement  les  pauvres  et  les  personnes 
exposées  à  beaucoup  de  privations.  Il  est  évident  que,  dans  cette  classe,  les 
causes  qui  favoriserit  le  développement  de  cette  maladie  sont  extrêmement 
fréquentes.  Néanmoins,  on  observe  aussi  des  granulations  parmi  les  riches, 
et  Ton  est  alors  bien  embarrassé  d'en  trouver  l*  ^"^  rationnelle. 

L'âge  a  une  influence  incontestable  sur  la  fréquence  de  la  maladie.  On 
ne  la  rencontre  guère  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans.  M.  Steltwag 
prétend  l'avoir  trouvée  fréquemment  à  cet  âge,  et  l'a  décrite  sous  le  nom  de 
granulations  papillatres;  mais  cet  auteur  s'en  est  laissé  imposer  par  l'hyper- 
trophie papillaire  consécutive  à  tonte  conjonctivite  purulente,  et  qui  se 
retrouve  chez  la  plupart  des  nouveau-nés.  On  observe  rarement  les  granula- 
tions chroniques  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  huit  ans.  Cette  maladie 
attaque  surtout  les  sujets  âgés  de  quinze  à  trente  ans  ;  elle  devient  beaucoup 
plus  rare  de  cinquante  à  soixante,  et  à,  partir  de  soixante-dix  ans,  nous  ne 
la  trouvons  que  par  exception.  Les  granulations  aiguës  ne  montrent  pas 
cette  prédisposition  marquée  pour  les  jeunes  adultes,  "et  on  les  rencontre 
déjà  chez  des  enfants  âgés  d'un  an  i  peine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépendra  de  la  masse  et  de  l'étendue  du 
tissu  néoplasiquc  déposé  dans  la  conjonctive,  de  l'époque  à  laquelle  le  malade 
se  sera  soumis  au  traitement  et  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles 
il  se  trouvera.  Il  est  évident  que  si  la  production  des  granulations  a  été  très- 
peu  abondante,  le  malade  pourra  se  guérir  dans  un  temps  limité,  sans  l'in- 
tervention d'aucun  traitement  ;  d'un  autre  côté,  si  la  production  du  tissu 
néoplasique  a  été  très-abondante,  si  l'infiltration  par  ce  tissu  a  gagué  les 
parties  profondes  de  la  muqueuse,  il  ne  sera  pas  possible,  même  avec  If 
traitement  le  plus  soigné,  d'y  rétablir  l'état  d'intégrité  parfaite  ;  parce  qu'uni 
certaine  partie  du  tissu  de  la  conjonctive,  ayant  fourni  la  production  mor- 
bide, sera  irrévocablement  perdue.  On  guérira  plus  facilement  la  maladi* 
quand  on  pourra  la  combattre  par  un  traitement  convenable,  peu  de  temp 
après  son  début 

Les  complications  qui  atteignent  la  cornée,  telles  que  le  pannus,  sont  sur 
tout  graves,  si  elles  sont  dues  à  une  production  de  granulations  su 
celte  membrane;  car  le  pannus  simple  de  la  partie  supérieure  de  la  corné 
se  dissipe  anssilôt  qu'on  peut  faire  disparaître  les  granulations  et  annuler  1 
frottement  qu'elles  exercent  sur  le  globe  oculaire.  Il  n'en  est  pas  de  môïn 
des  productions  néoplasiques  développées  dans  la  cornée,  productions  qi 
déterminent  un  ramollissement  du  tissu  cornéen  auquel  il  est  impossible  c 
remédier.  Cette  membrane  perd  ainsi  pour  toujours  sa  courbure  normal 
et  une  diminution  très-considérable  de  l'acuité  de  la  vue,  due  à  la  conicité  c 
la  cornée,  persiste,  alors  même  qne  la  muqueuse  est  guérie.  Outre  le  grau 
danger  que  présente  cette  complication,  il  peut  se  faire  des  ulcères  sur 
cornée  pendant  que  les  granulations  sont  en  voie  de  propagation,  et  ui 
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perfKatwn  suivie  d'une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vue  peut  eu 
être  la  conséquence. 

Dès  qu'on  voit  la  conjonctive  hérissée  de  granulations,  avec  peu  de 
tendance  à  la  purulence  de  la  muqueuse,  on  doit  être  prudent  dans  le 
pronostic.  On  a  affaire  à  une  maladie  excessivement  lente  &  guérir  el  qui, 
pendant  le  traitement,  peut  présenter  des  phases  de  purulence  très-dan- 
pour  la  cornée;  de  telle  sorte  qu'il  faut  toujours  rester  dans  une 


Traitement.  —  Peu  de  maladies  ont  subi  dans  leur  traitement  autant  de 
vicissitudes  que  les  granulations  de  la  conjonctive  ;  des  médicaments  sans 
■ombre,  vantés  outre  mesure,  étaient  bientôt  abandonnés  pour  céder  le  pas 
à  d'autres. 

Nous  partageons  tout  à  fait  la  manière  de  voir  de  M.  Stromeyer  (Maxi- 
me* der  Kriegsheilkunde),  qui  pense,  malgré  l'opinion  d'une  foole  de 
praticiens,  qu'il  est  plus  dangereux  de  détruire  les  granulations  par  des 
caustiques  que  d'abandonner  la  maladie  à  elle-même.  11  faut  suivre  dans  ce 
traitement  la  voie  que  la  nature  nous  marque  ;  nn  certain  degré  de  vascu- 
larisation  et  de  purulence  de  la  muqueuse  est  nécessaire  pour  faire 
disparaître  le  tissu  néoplasique  déposé  dans  cette  membrane.  Nous  nous 
proposerons  donc  de  provoquer  ou  de  maintenir,  par  des  cautérisations  réi- 
térées, un  certain  degré  de  turgescence  dans  la  muqueuse,  turgescence  dont 
l'intensité  sera  proportionnée  à  la  masse  du  tissu  néoplasique*  Cette  manière 
d'envisager  le  traitement  montre  qu'il  doit  varier  avec  les  différents  casde  gra- 
nulations chroniques.  Gomme  nous  l'avons  déjà  indiqué  en  pariant  déb  granu- 
lations aiguës,  on  peut  voir  un  état  de  purulence  naître  spontanément  sur  la 
conjonctive  granulée,  et,  faisant  disparaître  la  production  morbide,  laisser 
la  conjonctive  parfaitement  saine.  Chez  d'antres  personnes,  la  conjonc- 
tivite purulente  qui  s'associe  aux  granulations  peut  être  tellement  pro- 
noncée, qu'il  (aille  avoir  recours  aux  compresses  froides  et  aux  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  mitigé,  ou  à  une  solution  de  nitrate  d'argent  (50  cen- 
tigrammes sur  30  grammes  d'eau  distillée),  pour  combattre  cet  excès  de 
purulence. 

Dans  une  troisième  série  de  cas,  et  celle-ci  est  la  plus  nombreuse,  l'in- 
flammation qui  accompagne  le  dépôt  de  granulations  dans  la  conjonctive 
est  loin  d'être  assez  prononcée  pour  donner  lieu  à  la  résorption  du  tissu 
morbide.  C'est  alors  qu'un  traitement  irritant,  consistant  en  des  cautéri- 
satkns  réitérées,  doit  être  appliqué.  La  grande  difficulté  vient  de  ce  que 
les  granulations  sont  si  intimement  liées  au  tissu  de  la  conjonctive,  qu'il  est 
absolument  impossible  de  les  détruire  par  des  cautérisations,  sans  trans- 
former une  partie  de  la  muqueuse  en  tissu  cicatriciel  Les  caustiques  qui 
parviennent  le  mieux  à  provoquer  un  degré  de  vascularisation  capable  de 
(aire  résorber  les  granulations,  sont  le  sous-acétate  de  plomb,  le  surate  de 
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cuivre  et  le  nitrate  d'argent.  Les  acides,  tels  que  l'acide  nitrique  dilué, 
l'acide  citrique,  l'acide  chromique,de  même  que  l'alcool  rectifié,  oot  encore 
pour  effet  de  vasculariser  la  muqueuse,  mais  leur  action  est  difficile  à 
limiter,  et,  le  plus  souvent,  si  on  ne  les  (ait  pas  agir  très-profondément,  die 
se  perd  en  peu  de  temps.  Les  caustiques  métalliques,  en  général,  oot 
l'avantage  d'être  plus  facilement  limités  dans  leur  action. 

Avant  d'entrer  dans  plus  de  deuils  sur  l'application  des  caustique* 
nous  croyons  utile  de  suivre  le  conseil  que  M.  Arll  donne  eu  parlant  do 
traitement  du  trachome,  c'est-a-dire  de  relever  le  moral  du  malade.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  malades  viennent  nous  consulter  lorsque  la  production 
des  granulations  est  déjà  fort  avancée;  lorsqu'un  pannus  plus  ou  moins 
considérable  les  prive  en  partie  de  la  vue,  et  les  force  à  chercher  du  se- 
cours. Dans  une  autre  série  de  cas,  les  malades  ont  déjà  subi  une  foule  de 
traitements,  ils  ont  été  soulagés  pendant  quelque  temps  ;  mais  des  rechutes 
réitérées  leur  ont  fait  abandonner  tel  ou  tel  traitement,  et  oot  fini  par  les 
rendre  pusillanimes  et  abattus.  Il  faut  faire  comprendre  aux  malades  que  ce 
n'est  que  par  une  grande  persévérance  dans  le  traitement  qu'ils  peuvent 
trouver  la  guérison,   et  qu'il  ne  faut  pas  désespérer  si  cette  guérison  est 
parfois  retardée  par  quelque  rechute  plus  ou  moins  inévitable. 

Un  second  point  capital,  c'est  de  placer  le  malade  dans  des  conditions 
hygiéniques  favorables,  de  lui  procurer  autant  d'air  pur  que  possible.  Les 
malades  doivent  sortir  et  se  promener  tant  que  leur  état  sanitaire  et  les 
conditions  atmosphériques  le  permettent.  Ils  doivent  éviter,  autant  que 
possible,  l'air  vicié,  la  fumée,  les  exhalaisons  ammoniacales  (urine,  excré- 
ments), enfin  tout  excès  de  lumière.  En  relevant  le  moral  abattu  du 
malade,  qui  entrave  ses  fonctions  nutritives,  et  en  le  plaçant  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques,  on  aura  déjà  fait  on  grand  pas  vers  II 
guérison. 

Lorsque  la  conjonctive  granulée  est  peu  vascularisée  et  qu'il  faut  aug- 
menter le  boursouflement  de  la  muqueuse,  nous  nous  servons  d'abord  des 
cautérisations  avec  le  sulfate  de  suivre  solide.  On  prend  un  cristal  bien 
arrondi,  qui  ne  puisse  pas  blesser  la  muqueuse  par  des  aspérités,  et  l'on 
touche  la  conjonctive  granulée  dans  toute  son  étendue.  Pour  bien  atteindre 
la  conjonctive  do  cul-de-sac  supérieur,  nous  renversons  la  paupière  et  non» 
promenons  la  pointe  du  cristal  sons  les  plis  hérissés  de  granulations  qui  se 
trouvent  entre  la  paupière  renversée  et  le  globe.  Le  malade  se  lave  bien 
les  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  pour  calmer  les  douleurs  qui  accompagnent 
toujours  les  premières  cautérisations  (1).  Il  est  remarquable  de  voir  combien 

(1)  Dans  ma  clinique,  je  fais  suivre  les  cautérisations  d'une  douche,  qu'on  donne 
i  laide  d'un  pulvérisateur.  Le  fraude  fraîcheur  produite  par  la  pulvérisation  de  Tenu, 
arrivant  sur  l'oril  sene  action  propulsive,  soulage  beaucoup  les  malades. 
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les  malades  te  familiarisent  rite  avec  ces  cautérisations  ai  douloureuses 
dans  Je  principe. 

La  question  capitale,  dans  ces  cautérisations,  c'est  de  savoir  quand  il  faut 
les  répéter.  On  commet  très-souvent  une  grande  faute  en  les  répétant  trop 
souvent;  elles  ne  doivent  être  renouvelées  que  lorsque  l'irritation  produite 
par  les  précédentes  a  complètement  disparu. 

Il  faut  même  qu'après  la  cautérisation  il  y  ait  une  période  de  calme  dans 
les  douleurs  et  dans  la  sécrétion  pour  qu'on  puisse  réitérer.  Selon  les 
différents  cas,  on  est  obligé  de  répéter  les  cautérisations  tous  les  jours,  ou 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  veillera  surtout  à  ne  pas  surexciter  les 
yeux  par  des  cautérisations  trop  souvent  répétées,  car  il  vaut  mieux  encore* 
dans  cette  maladie,  rester  en  deçà  que  d'aller  au  delà  du  traitement  néces- 
saire. Si  des  douleurs  très-vives  accompagnent  des  rechutes  de  granulations, 
oo  peut  avoir  recours  aux  applications  prolongées  des  réfrigérants. 

Dans  le  traitement  des  granulations  chroniques,  qui  exige  autant  de 
patience  du  côté  du  malade  que  du  côté  du  médecin,  la  règle  principale  à 
observer,  c'est  de  varier  le  traitement  et  de  ne  pas  s'arrêter  à  un  seul  mé- 
dicament C'est  une  observation  qu'on  n'a  que  trop  souvent  occasion  de 
faire,  que  les  caustiques  employés  pendant  un  certain  temps  semblent 
perdre  toute  influence  sur  la  conjonctive  granulée.  Les  cautérisations  ne 
provoquent  alors  que  très-peu  de  réaction,  sont  très-peu  douloureuses,  et 
quelque  temps  après,  l'état  de  la  muqueuse  malade  est  le  même  qu'avant 
l'application  da  caustique. 

Pour  varier  le  traitement,  nous  faisons  succéder  aux  cautérisations  avec 
le  sulfate  de  cuivre  de  nouvelles  cautérisations  par  une  solution  de  nitrate 
d'argent  ou  de  sous-acétate  de  plomb.  La  solution  de  nitrate  d'argent 
(50  centigrammes  sur  30  grammes  d'eau  distillée)  sera  surtout  employée 
quand  on  remarquera  un  soulèvement  et  un  gonflement  assez  pro- 
noncés des  papilles,  quand  il  se  sera  formé  des  granulations  mixtes  ou 
puis  tard  des  granulations  diffuses,  et  qu'il  se  sera  déclaré  un  état  de  pu- 
rulence. Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  en  solution  (ou  bien,  si 
le  boursouflement  de  la  muqueuse  est  considérable,  avec  le  nitrate  d'argent 
mitigé)  parviendront  bientôt  à  maîtriser  l'excès  d'inflammation,  et  à  laisser  une 
^scolarisation  suffisante  pourque  les  granulations  se  résorbentspontanément. 

Si  les  granulations  mixtes  ou  diffuses  sont  moins  hypérémiées,  si  une 
couche  assez  épaisse  d'épithélium  les  couvre  et  leur  donne  cette  couleur 
caractéristique  d'un  rouge  brun  avec  une  nuance  de  gris,  et  si  la  sécrétion 
muco-purulente  est  peu  abondante,  nous  employons  de  préférence  les  cau- 
térisations arec  le  sous-acélate  de  plomb  liquide  (sous-acétate  de  plomb 
liquide  et  eau  distillée,  à  parties  égales).  On  applique  ce  médicament  sur  les 
paupières  renversées  ;  on  le  laisse  pendant  quelques  instants,  après  quoi  on 
lue  l'œil  avec  de  l'eau  pure.  Ces  cautérisations  sont  répétées  tous  les  jours 
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ou  tous  les  deux  jours.  Une  légère  couche  de  plomb  couvre  alors  la  mu- 
queuse et  s'élimine  assez  facilement  sans  causer  beaucoup  de  gêne  an 
malade  ;  la  sécrétion  morbide  de  la  conjonctive  ne  tarde  pas  à  diminuer 
considérablement. 

Gomment  faut-il  agir  s'il  y  a  complication  du  côté  de  la  cornée,  s'il  se 
forme  un  pannus?  Le  plus  souvent,  nous  n'avons  pas  du  tout  à  nous 
en  occuper,  car  tout  pannus  dû  au  simple  frottement  des  granula- 
tions ou  des  cils  sur  la  cornée  disparaîtra  dès  qu'on  sera  parvenu  a 
enlever  la  cause  nuisible  qui  Ta  produit.  Quand  le  pannus  est  dû  à  la  pro- 
duction morbide  des  granulations  sur  la  cornée  même,  nous  nous  bornons 
encore  &  traiter  la  muqueuse  malade,  et  nous  ne  tardons  pas,  après  la 
disparition  des  granulations,  i  la  voir  revenir  à  l'état  normal  ;  elle  s'éciairrit, 
et  les  opacités  grisâtres,  de  même  que  les  vaisseaux,  disparaissent  le  plus 
souvent  Les  changements  dans  la  convexité  de  la  cornée  échappent  au 
traitement  direct  Les  granulations  guéries,  on  peut,  par  une  opératiou 
qui  déplace  la  pupille  vers  les  parties  les  moins  coniques  de  la  cornée 
(vers  son  bord),  remédier  à  la  réfraction  anormale  de  la  lumière  déter- 
minée par  la  conicité  cornéenne.  On  exécute  ce  déplacement  pupillaire 
en  pratiquant  l'opération  de  Viridesis. 

Si  le  pannus  persiste,  même  après  la  guérison  des  granulations,  on 
tentera  d'éclaircir  la  cornée  par  les  moyens  suivants  :  on  essayera  d'intro- 
duire, tous  les  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  la  pommade  au  précipité 
jaune  dont  nous  donnerons  la  formule  &  l'article  Conjonctivite  pvstuleusr. 
La  manière  dont  cette  pommade  sera  supportée  indiquera  si  la  tendance 
aux  rechutes  devra  être  redoutée  :  fait  important,  lorsqu'il  s'agit  de  donner 
au  malade  un  avis  définitif.  Des  compresses  d'eau  chaude,  appliquées  à  deux 
ou  trois  reprises  différentes  dans  la  journée,  une  demi-heure  chaque  fois, 
aident  puissamment  l'action  résolutive  de  la  pommade. 

La  section  des  vaisseaux  du  pannus  ne  sera  exécutée  que  si  l'on  voit  que  ci* 
soit  surtout  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux  qui  se  propagent  sur  cette  mem- 
brane. On  procédera  à>  cette  section  des  vaisseaux  en  soulevant  un  pli  de  la  con- 
jonctive qui  en  contient  une  partie,  et  en  le  coupant  avec  des  ciseaux  de  Cooper. 
Cette  section  pourra  s'exécuter  sur  deux  ou  trois  points  différents  à  la  fois; 
mais  nous  nous  opposons  formellement  à  la  pratique  des  incisions  profondes, 
circulaires,  autour  de  la  cornée,  qu'on  a  tant  vantées  et  qui  sont  loin  d'être 
inoffensives  pour  cette  membrane,  dont  elles  entravent  singulièrement  la 
nutrition.  Il  ne  faut  pas  confondre  dans  cette  proscription  la  pratique  de  la 
tonsure  conjonctivale,  qui  donne  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
du  pannus  soperftciel  et  étendu.  Nous  nous  expliquerons  du  reste  plu* 
longuement  à  l'article  Pannus. 

Il  y  a  des  formes  de  pannus  où,  à  la  suite  d'un  frottement  prolongé  évs 
paupières  sur  la  cornée,  il  s'est  produit  sur  cette  membrane  une  sorte  de 
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cal,  en  forme  de  bande  longitudinale,  et  correspondant  à  la  partie  sur 
laquelle  le  frottement  des  bords  des  paupières  était  le  plus  prononcé. 
Ce  cal  ne  disparaîtra  pas  et  sera  réfractaire  à  tout  traitement;  car  il  semble 
que  le  tissu  de  celte  partie  de  la  cornée  se  soit  transformé  assez  profondé- 
ment en  tissu  cicatriciel. 

Les  malades  sont  souvent  beaucoup  moins  sensibles  à  la  persistance 
d'une  faible  cicatrice  cornéenne  qu'à  l'abaissement  de  la  paupière  supé- 
rieure consécutif  à  un  dépôt  de  granulatioos  :  l'effet  disgracieux  qui  en 
résulte  est  bien  plus  apparent  lorsqu'un  seul  œil  a  été  atteint  Pour  y 
remédier,  on  peut  conseiller  au  malade  de  clore  l'œil  sain  au  moyen  du 
bandeau  et  de  faire  des  exercices  avec  l'œil  malade  dans  le  but  de  relever 
h  paupière. 

Si  des  ulcères  de  la  cornée  compliquent  les  granulations,  on  suit,  en  géné- 
ral, les  règles  indiquées  pour  l'ophthalmie  purulente  compliquée  de  pareilles 
affections.  Dans  ce  cas,  il  existe  généralement  un  état  de  purulence  assez  pro- 
noncé ;  on  cautérisera  avec  le  nitrate  d'argent  mitigé,  mais  seulement  les 
culs-de-sac,  et,  le  plus  souvent,  le  cul-de-sac  supérieur.  En  même  temps,  on 
scarifiera  la  muqueuse  dans  les  points  où  l'excès  de  gonflement  des  papilles 
sera  manifeste,  et  après  l'avoir  bien  fait  saigner,  on  appliquera  des  com- 
presses froides,  pendant  quelque  temps,  pour  faciliter  l'élimination  de  l'es- 
ebare.  En  môme  temps,  on  emploiera  l'atropine,  dans  le  but  de  diminuer  la 
tension  de  la  cornée. 

Les  scarifications  ne  doivent  être  employées  que  sur  les  points  où  le  gon- 
flement des  papilles  est  bien  manifeste,  où  il  y  a  des  granulations  mixtes  ou 
diffuses  avec  un  boursouflement  assez  prononcé  de  la  muqueuse.  Dans  ces 
cas,  les  scarifications  combattent  efficacement  et  rapidement  l'excès  d'in- 
flammation qui  accompagne  le  dépôt  dé  tissu  morbide  dans  la  muqueuse. 
Nous  trouvons  absurde  de  vouloir  faire  de  ce  procédé  une  méthode  générale 
pour  le  traitement  des  granulations,  car  à  quoi  bon  scarifier  une  conjonc- 
lire  pâle,  peu  enflammée  et  couverte  de  granulations?  Ces  scarifications, 
qu'on  fait  souvent  suivre  d'une  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le 
sulfate  de  cuivre,  ne  peuvent  que  faciliter  une  pénétration  profonde  du 
caustique  dans  le  tissu  de  la  muqueuse,  et  donner  lieu  à  la  formation  de 
cicatrices. 

Noos  rejetons  de  même  les  excisions  des  granulations,  que  nous  ne 
croyons  applicables  que  dans  des  cas  bien  exceptionnels.  Si  le  développe- 
ment de  ce?  dernières  a  été  tellement  abondant,  qu'il  se  soit  formé  sur  dif- 
férents points  de  la  moqueuse  des  masses  gélatineuses,  semi-transparentes, 
pédiculées,  comme  les  polypes  de  la  conjonctive,  on  peut  les  exciser  avec  les 
ciseaux  de  Gooper.  Les  excisions  doivent  être  toujours  bien  limitées  sur  le 
tissu  morbide,  et  ne  pas  s'étendre  sur  une  trop  grande  étendue.  On  évitera 
surtout  d'exciser  une  partie  saine  de  la  muqueuse,  ce  que  le  malade  indi- 
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querait  par  une  vive  douleur,  les  masses  de  granulations  étant  insensibles. 

Les  cautérisations  avec  les  caustiques  forts ,  tek  que  le  nitrate  d'argent 
pur,  l'acide  nitrique,  l'acide  chromique,  etc. ,  sont  tont  à  fait  à  rejeter,  parce 
qu'on  ne  peut  les  employer  sans  donner  lieu  à  la  formation  de  cicatrices. 
Nous  parviendrions  bien  à  détruire  ainsi  les  granulations,  mais,  en  même 
temps,  nous  verrions  se  produire  une  foule  de  cicatrices  qui  formeraient  sur 
la  muqueuse  du  tarse  un  voile  à  mailles  plus  ou  moins  serrées,  plus  ou 
moins  élevées,  et  qui  mettrait  l'œil  dans  un  état  d'irritation  continuelle,  loi 
rendant  toute  fonction  normale  impossible. 

On  a  recommandé  fréquemment  l'emploi ,  que  l'on  fait  encore,  surtout 
en  Belgique ,  de  l'acétate  de  plomb  en  poudre  appliqué  sur  la  muqueuse 
(M.  Buys).  Cette  substance  forme  graduellement  une  couche  métallique  qui 
couvre  les  granulations.  Quand  ils  se  trouvent  dans  cet  état,  on  considère  les 
malades  sinon  comme  guéris,  du  moins  comme  incapables  de  transmettre 
la  maladie. 

L'acétate  de  plomb  a  plusieurs  désavantages  :  d'abord  il  adhère  très-forte- 
ment a  la  muqueuse  et  exerce  un  frottement  nuisible  sur  la  cornée.  Il  faut, 
avant  tout,  éviter  toute  complication  dn  côté  de  cette  membrane.  Outre  ce 
grand  inconvénient,  l'acétate  de  plomb,  même  quand  il  s'est  déjà  bien  incor- 
poré avec  la  muqueuse  et  qu'il  forme  une  couche  assex  étendue,  n'empêche 
nullement  la  production  de  nouvelles  granulations  ;  il  ne  combat  pas  les  re- 
chutes auxquelles  les  granulés  sont  si  exposés.  Ce  médicament  n'a  pas  une 
action  aussi  rapide  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  et  il  ne  permet  pas  de  se 
tenir  toujours  parfaitement  au  courant  de  l'état  de  la  muqueuse  que  l'on 
traite.  Ce  sont  les  raisons  pour  lesquelles  ce  médicament,  qu'on  a  tant  vanté, 
a  été  peu  à  peu  abandonné ,  car  on  lui  a  trouvé  des  avantages  médiocres, 
unis  à  beaucoup  d'inconvénients. 

Lorsque  les  malades  se  présentent  avec  des  cicatrices  plus  ou  moins  pro- 
noncées, que  le  tarse  a  changé  de  courbure,  que  le  bord  des  paupières  est 
arrondi  et  que  les  cils  sont,  en  partie,  tournés  en  dedans,  que  Ton  observe 
enfin  un  entropion  plus  on  moins  prononcé,  il  faut  remédier  à  cet  état  par 
une  opération.  On  rencontre,  dans  ces  cas»  un  pannus  plus  ou  moins  déve- 
loppé ;  l'œil  est  continuellement  irrité  par  le  frottement  des  cils  ;  les  con- 
tractions du  muscle  orbicolaire  des  paupières,  excitées  par  cette  irritation, 
contribuent  à  exercer  une  pression  très-défavorable  sur  le  globe.  On  a  pro- 
posé une  foule  d'opérations  pour  remédier  à  ces  inconvénients,  en  enlevant 
le  bord  des  paupières,  en  excisant  des  plis  de  la  peau  et  en  redressant  par 
différents  procédés  opératoires  la  position  fausse  du  Une  et  des  cils.  Nous 
nous  abstenons  d'énomérer  ces  diflërents  procédés  opératoires,  perce  que 
nous  aurons  occasion  d'y  revenir,  en  parlant  du  traitement  de  l'eotropion. 
Nous  indiquerons  seulement  un  procédé  qui,  par  sa  simplicité  et  la  facilité 
de  son  exécution,  mérite  d'être  appliqué  dans  les  cas  dentropéon  causés  par 
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la  granulation*.  Ce  procédé  a  été  indiqué  par  M.  Pagenstecher  (1).  Il  con- 
siste dans  la  combinaison  de  l'opération  de  l'entropkra  de  M.  Gaillard,  avec 
l'opération  dn  blépharo-phimosis. 

On  pratique  nne  section  de  la  commissure  externe  dans  toute  son  épais- 
seor  et  dans  la  direction  de  ce  qu'on  appelle  le  ligament  palpébral  externe, 
de  manière  que  la  plaie  de  la  conjonctive  ait  une  étendue  de  &  à  6  mil* 
Hrnènes,  tandis  que  celle  de  la  peau  présente  6  à  8  millimètres  de  lon- 
gueur. Par  nne  traction  modérée  des  bords  de  la  plaie,  exercée  en  haut  et 
en  bas,  on  transforme  la  section  horizontale  en  nne  section  verticale,  et 
il  est  facile  alors  de  réunir  les  bords  correspondants  de  la  muqueuse  avec 
ceux  de  la  peau  et  d'éviter  ainsi  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Par  ce 
procédé,  on  obtient  les  avantages  suivants  : 

1*  La  fente  palpébrale  est  allongée  de  12  à  U  millimètres. 

2*  On  produit  un  ectropion  modéré,  occupant  un  espace  de  2  à  k  mil- 
tknètres. 

3°  Par  l'interposition  de  la  muqueuse  entre  les  fibres  dn  muscle  orbi- 
cnfarire,  on  diminue  l'énergie  de  son  action. 

Des  ligatnres  sont  alors  placées  sur  les  paupières  légèrement  renver* 
secs,  et  Ton  a  soin  de  les  mettre  là  où  la  position  vicieuse  des  dis  est  le 
plus  prononcée.  On  soulève,  dans  ce  but,  la  peau  de  la  paupière  qui  est 
devenue  plus  lâche,  de  manière  à  avoir  dans  un  pli  parallèle  au  bord  pal- 
pébral un  grand  nombre  de  fibres  du  muscle  orbiculaire.  Une  aiguille 
manie  d'un  fil  bien  ciré  est  enfoncée  à  la  base  de  ce  pli.  En  entrant  par 
le  bord  orbiculaire,  on  fait  glisser  l'aiguille  tout  près  do  tarse,  et  l'on  choi- 
sit le  point  de  sortie  en  dehors  des  orifices  des  glandes  de  Meibomius.  Le 
il  est  fortement  serré  et  on  le  laisse  s'éliminer  par  la  suppuration  ;  ce  qui 
a  iieo  dans  l'espace  de  six  à  dix  jours.  Dans  la  plupart  des  cas ,  deux  ou 
trois  ligatures  suffisent  pour  faire  dévier  le  bord  de  la  paupière  ;  aussi 
peut-on  se  rendre  compte  d'avance  de  l'effet  que  produira  chaque  ligature 
m  soulevant  le  pli  qu'elle  doit  traverser. 

Les  avantages  que  M.  Pagenstecher  revendique  pour  ce  procédé,  et  que 
aons  pouvons  pleinement  confirmer,  sont  les  suivants  : 

1*  La  pression  que  la  paupière  exerce  sur  le  globe  est  diminuée  par 
l'éfafgiasement  de  la  fente  palpébrale,  de  même  que  par  la  diminution  do 
Pénergie  du  ronsde  orbiculaire  des  paupières  ; 

2*  On  remédie  an  frottement  des  cils  contre  la  cornée  ; 

S#  On  conserve  les  dis  et  l'on  favorise  leur  croissance  normale. 

Les  antres  procédés  opératoires  qui  tendent  à  enlever  la  partie  de  la 
paupière  portant  les  cils  n'ont  pas  seulement  le  désavantage  de  défigurer  le 

{{)  KHnUche  Beobachtungen  atu  der  Âugenheilanstalt  zu  WiiWen,  1861. 
(ïoy.  les  Annotes  iTOcuJistique,  mars  et  avril  1862*) 
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malade  ;  car  la  cicatrice  qu'on  produit  par  l'ablation  de  la  peau  est  souvent 
raccourcie  par  les  contractions  énergiques  du  muscle  orbiculaire  et  par 
l'augmentation  de  la  courbure  du  tarse  ;  elle  se  tourne  alors  Yen  la  cornée,  ce 
qui  provoque  un  frottement  analogue  à  celui  qui  existait  avant  l'opération. 
Le  procédé  de  M.  Pagenstecher  a  l'avantage  de  conserver  les  cils,  de  dimi- 
nuer l'énergie  des  contractions  du  muscle  orbiculaire,  et  de  remédier,  par 
l'élargissement  de  la  fente  palpébrale,  au  frottement  et  I  la  pression  que  le 
tarse,  anormalement  recourbé,  exerce  sur  le  globe.  Il  faut  avoir  vu  les  bons 
effets  qui  se  manifestent  peu  de  temps  après  l'opération,  c'est-k-dire  les 
changements  favorables  dans  la  transparence  et  l'aspect  de  la  cornée,  pour 
bien  apprécier  l'opération  elle-même. 

Dans  le  but  de  calmer  les  douleurs  et  de  combattre  le  gonflement  qui 
suit  l'opération,on  appliquera  continuellement,  pendant  deux  ou  trois  jours, 
des  compresses  froides  ou  glacées.  Quant  aux  traces  que  les  ligatures  lais- 
sent après  elles,  elles  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Une  fois  le  frottement 
des  cils  supprimé  et  la  pression  des  paupières  sur  le  globe  diminuée,  la 
cornée  regagne  vite  de  la  transparence,  et  les  malades  éprouvent  un  grand 
soulagement  à  être  débarrassés  de  ces  causes  d'irritation  continuelle 

Cette  opération,  que  nous  recommandons  chaleureusement,  n'est  cepen- 
dant point  indispensable  dans  tous  les  cas  où  la  fente  palpébrale  a  subi  une 
diminution  de  largeur.  On  peut,  dans  les  cas  où  la  réduction  de  la  fente 
palpébrale  est  déterminée  par  un  simple  état  spasinodique  du  muscle  orbi- 
culaire, se  contenter  de  fendre  la  commissure  externe  :  on  obvie  à  la  cicatrisa- 
tion immédiate  en  tiraillant,  les  jours  suivants,  les  lèvres  de  la  plaie.  Lorsque 
à  l'état  spasmodique  de  l'orbiculaire  se  joint  la  rétraction  cicatricielle  de  ta 
conjonctive,  sans  changement  dans  la  courbure  des  tarses,  on  se  contente 
de  doubler  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  d'un  pli  de  muqueuse;  retenant 
ainsi  l'opération  de  Pagenstecher  pour  les  cas  extrêmes  où  les  tarses  sont 
altérés  dans  leur  forme  et  leur  structure,  et  causent  ainsi  un  pannus  par  leurs 
frottements  sur  la  cornée.  A  notre  avis,  on  n'a  pas  tenu  jusqu'aujourd'hui, 
dans  le  traitement  des  granulations,  un  compte  suffisant  des  variations  de 
largeur  de  la  fente  palpébrale  et  des  changements  survenus  dans  le  mode 
d*accolement  des  paupières  avec  le  globe  de  l'œil 

N'omettons  pas  de  signaler,  comme  une  conséquence  immédiate  des  alté- 
rations dues  aux  granulations,  le  fonctionnement  irrégulier  des  points  lacry- 
maux. Ceux-ci  sont  ou  déviés  de  leur  direction  normale  ou  rétrécis  par  la 
propagation  des  granulations  dans  leurs  parois.  Le  séjour  forcé  des  larmes, 
qui  résulte  de  ces  conditions,  entrave  le  traitement  de  la  maladie  primitive, 
des  granulations  :  aussi  est-il  d'une  importance  capitale  d'y  porter  remède* 
L'incision  du  conduit  lacrymal  inférieur  avec  ou  sans  dilatation  consécutive, 
remplira  complètement  cette  indication.  (Voyez  l'article  Maladies  de  C appa- 
reil lacrymal.) 
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Il  y  a  des  cas  où  des  granulations  conjoncti vales  très-développées  ne  donnent 
pas  beaucoup  de  boursouflement  et  de  vascularisation  à  la  muqueuse.  La 
conjonctive  est  hérissée  de  granulations  sèches,  gélatineuses,  qui  sont  plus 
ou  moins  entremêlées  de  cicatrices  ;  la  cornée  est  couverte  de  vaisseaux  ; 
on  pannns  s'est  développé.  Il  peut  se  faire  alors  que  la  tendance  à  une  réac- 
tion inflammatoire  de  la  muqueuse  soit  si  peu  prononcée,  que  des  cautérisa- 
tions énergiques  avec  le  sulfate  de  cuivre  ne  parviennent  pas  à  vasculariser  la 
conjonctive  et  à  produire  un  état  suffisant  de  purulence.  Il  nous  reste  alors  deux 
moyens  capables  de  ranimer  la  vascnlarisation  ;  ce  sont  :  1°  l'application  de 
l'eau  chaude  sous  forme  décompresses,  et  2°  l'inoculation  d'une  ophthal- 
tnie  purulente,  recommandée  par  MM.  Fr.  Jaeger  et  Piringer. 

Les  compresses  chaudes  ont  été  indiquées  pour  la  première  fois  par  M.  de 
Graefe  (1),  comme  moyen  de  provoquer,  dans  les  cas  de  granulations  chro- 
niques, un  état  de  purulence  très-salutaire  à  la  décomposition  et  à  la  résorp- 
tion do  tissu  néoplasique.  On  emploie  dans  ce  but  (2)  de  l'eau  à  40  ou  U5 
degrés  centigrades  et  des  compresses  de  quatre  à  six  doubles.  Selon  que  le 
défaut  de  vascnlarisation  est  plus  ou  moins  prononcé  9  on  applique  les 
compresses  de  huit  à  douze  heures  par  jour,  en  laissant  reposer  le  malade, 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  pendant  quinze  ou  trente  minutes.  De* 
qu'on  a  vu  se  déclarer  une  vascnlarisation  suffisante,  qu'une  sécrétion 
purulente  s'est  montrée,  on  discontinue  l'emploi  des  compresses,  et  on 
ne  le  reprend  que  lorsque  cette  vascularisation  disparaît.  L'application  de  la 
daleur  sous  cette  forme  est  un  remède  excellent,  qui  peut,  sans  offrir  aucun 
daager,  faciliter  cette  vascularisation  si  nécessaire  à  la  résorption  du  tissu  de 
nouvelle  formation  déposédans  la  conjonctive  et  à  la  guérison  des  ulcères  te- 
eaces  et  douloureux  de  la  cornée.  Si  les  compresses  ne  parviennent  pas  à 
provoquer  un  état  purulent  de  la  muqueuse,  elles  rendent  du  moins  cette 
dernière  plus  apte  à  répondre  aux  médicaments  caustiques  par  une  vive 
réaction. 

■ 

Malheureusement,  il  y  a  des  cas  où  la  transformation  morbide  de  la  mu- 
queuse a  pénétré  si  profondément,  où  la  cicatrisation  est  déjà  tellement 
avancée,  que  l'on  ne  parvient  pas,  même  avec  les  compresses  chaudes,  à  rani- 
mer la  vascularisation, et  qu'il  faut  avoir  recours  à  un  moyen  plus  énergique. 
MM.  Fr.  Jaeger  et  Piringer  (3)  ont  recommandé,  dans  ces  cas,  où  un  pannus 
complet  recouvre  la  cornée,  d'inoculer  le  pus  d'une  ophthalraie  purulente, 
pour  transformer  l'ophthalmie  granulaire  (ou  plutôt  les  résidus  de  cette 
maladie)  en  ophtbalmie  purulente,  dans  le  but  de  faire  disparaître  le  pannus 
consécotiL 


(i)  Archiv/urOphthalmologte^T.  VI,  A.  2,  1860. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  30  mars  1862. 

;3)  Die  Bien  non- hoc  am  Menschenauge.  Gratz,  1851. 
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Ce  procédé  a  été,  depuis,  bien  souvent  employé,  et  jouit  encore,  eu 
quelques  pays  (Belgique,  Angleterre)  d'une  grande  vogue.  Il  est  certain 
qu'une  purulence  assez,  prononcée,  consécutive  à  l'inoculation  du  pas 
d'une  opbthalmie  purulente  aiguë,  peut  non-seulement  faire  disparaître 
les    granulations,  mais,  en   même  temps,  faire  cesser  le  pannus;  ces 
inoculations  ont  malheureusement  le  grand  inconvénient  de  ne  pas  per- 
mettre de  limiter  l'inflammation  qu'on  veut  produire.  Dans  des  pays  où 
les  maladies  diphthériliques  sont  fréquentes,  ou  bien  à  l'époque  d'une  épi- 
démie de  diphthérite,  il  peut  facilement  arriver  que  l'inflammaiioii  con- 
sécutive à  cette  inoculation  prenne  tous  les  caractères  de  la  diphtbérite,  et 
devienne  funeste  pour  l'organe  qu'on  voulait  débarrasser  d'une  maladie 
moins  dangereuse.  Il  ne  sera  permis  de  tenter  l'inoculation  du  pus  bien- 
norrhagique  que  lorsqu'un  pannus  couvrira  la  cornée  tout  entière. 

C'est  un  fait  remarquable  que  les  complications  du  côté  de  la  cornée  ne 
se  produisent  pas  lorsqu'un  réseau  complet  de  vaisseaux  couvre  cette  mem- 
brane ;  alors  l'état  purulent  de  la  muqueuse  la  laisse  intacte.  Lorsque  le 
pannus  est  incomplet  et  qu'une  partie  de  la  cornée  manque  de  vaisseaux, 
l'opbthalmie  purulente  qui  suit  l'inoculation  présente  ses  dangers  ordi- 
naires. Des  ulcérations  profondes  et  étendues  peuvent  survenir  et  avoir 
toutes  les  suites  funestes  que  nous  avons  énnmérées  lors  de  la  description  de 
l'ophthalmie  purulente. 

On  aura  bien  soin  de  s'abstenir  de  l'inoculation  d'une  opbthalmie  para- 
lente,  dans  les  cas  de  granulations,  si  un  seul  œil  est  atteint  de  pannus, 
tandis  que  l'autre,  quoique  présentant  des  granulations,  est  sans  compli- 
cations du  côté  de  la  cornée.  Comme  il  est  très-difficile  de  garantir  l'œil 
non  inoculé  d'une  inoculation  spontanée,  et  qu'il  n'est  pu  possible  de  faire 
porter  un  bandeau  compressif,  pour  préserver  cet  organe,  pendant  des 
semaines  entières,  on  fera  mieux  de  renoncer  à  un  remède  qui  offre  tant  de 
dangers  pour  l'œil  le  moins  atteint. 

Lorsqu'on  a  à  traiter  des  malades  cher  lesquels  la  cicatrisation  est  déjà  fort 
avancée  et  où  la  sécheresse  de  la  moqueuse  est  manifeste,  on  ne  peut  agir 
que  peu  efficacement  II  faut  se  contenter  de  faire  laver  fréquemment  les 
yeux  avec  du  lait,  d'ordonner  de  tempe  en  temps  des  compresses  chaudes, 
pour  ranimer  on  peu  la  vascularisation  de  la  muqueuse,  et  cautériser,  dans 
ce  but,  à  de  fréquents  intervalles,  avec  le  sulfate  de  cuivre.  Malheureuse- 
ment, nous  sommes  alors  tout  à  fait  impuissants  à  maîtriser  le  mal  ;  car  le 
frottement  continuel  des  cicatrices  et  la  sécheresse  des  yeux  sont  une  source 
intarissable  de  tourment  pour  le  malade.  Ou  s'efforcera  d'atténuer  ia  douleur 
par  l'opération  de  M.  Pagenstecher,  en  enlevant,  du  moins,  l'excès  de  pna- 
siou  que  les  paupières  déformées  exercent  sur  le  globe,  et  en  faisant  diapj- 
raitre  le  frottement  des  cils  sur  la  cornée  prise  de  pannus  ou  présentant  un 
aspect  calleux. 
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Après  avoir  indiqué  ces  différentes  méthodes  de  traitement  qni,  dans  leur 
choix,  exigent  souvent  un  tact  particulier  et  une  expérience  consommée* 
demandons-nous  maintenant  s'il  ne  serait  pas  possible  d'agir  par  des  mé- 
dicaments sur  la  constitution  des  granulés,  et  de  remédier  ainsi  à  leur  triste 
maladie. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  ne  pensions  pas  que  les  granulations  fus- 
sent l'expression  d'une  diathèse  liée  à  une  constitution  scrofuleuse,  arthri- 
tique, syphilitique,  etc.  ;  néanmoins,  nous  ne  voulons  pas  engager  les 
praticiens  à  négliger  le  traitement  général,  mais  nous  leur  conseillons  de 
fixer  principalement  leur  attention  sur  les  soins  qui  concernent  directement 
l'organe  affecté.  Qui  voudrait  nier  que  les  différents  états  d'anémie,  d'hypé- 
rémie  et  de  cachexie  ne  se  fiassent  principalement  remarquer  par  l'influence 
qu'ils  exercent  sur  les  muqueuses  ?  Celles  des  intestins,  des  voies  aériennes, 
en  présentent,  chaque  jour,  des  exemples.  Il  en  est  de  même  de  la  con- 
jonctive, sur  laquelle  non-seulement  les  mêmes  effets  se  font  remar- 
quer, mais  qui  est,  de  plus,  soumise  aux  influences  atmosphériques  et 
hygrométriques.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  traiter  convenablement 
ks  affections  des  muqueuses  sans  une  médication  générale,  et  nous  sommes 
convaincu  qu'en  faisant  disparaître  des  états  maladifs  généraux,  on  exerce 
une  heureuse  influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  C'est  dans  ce  but  que 
nus  combattons  les  scrofules,  les  symptômes  de  tubercules,  de  syphilis,  là 
où  ib  se  présentent,  et  que  nous  tâchons  surtout  de  placer  les  malades 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  En  même  temps  que  la  constitution 
du  malade  s'améliore,  on  voit  l'affection  oculaire  prendre,  sous  l'influence  du 
traitement  direct,  une  tournure  plus  favorable  et  marcher  plus  rapidement 
rets  la  guérison. 

Trèfrjoavent,  on  a  l'occasion  d'observer  que  le  déplacement  d'un  malade 
dans  un  autre  pays,  sous  un  autre  climat,  exerce  un  heureux  effet  sur  l'état 
morbide  de  la  conjonctive,  sans  qu'on  puisse  toutefois  se  rendre  compte  de 
ce  résultat  :  c'est  un  fait  acquis  à  la  pratique. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  faut  poser  encore  une  question  impor- 
tante :  Doit-on  laisser  les  granulés  dans  une  famille  ?  Faut-il  congédier  lu» 
militaires  atteints  de  granulations  chroniques,  renvoyer  les  enfants  granulés 
d'un  pensionnat  chez  leurs  parents?  évacuer  un  établissement  où  cette 
maladie  est  devenue  endémique  î 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  granulations  chroniques,  le  trachome, 
mit  inoculables.  Us  le  seront  d'autant  moins,  que  la  sécrétion  sera  moins 
abondante,  et  l'on  peut  dire  qne  les  granulations  chroniques  non  enflam- 
mées, la  moqueuse  étant  presque  sèche,  ne  le  sont  pas  du  tout  Pour 
ces  derniers  cas,  il  n'y  aurait  donc  pas  d'inconvénients  à  cougédier  les  ma- 
lades, s'Ms  sont  militaires,  ou  à  faire  rentrer  les  jeunes  gens  d'un  pensionnat 
leur  famille.  .Vais  il  y  a  un  point  essentiel  qu'il  ne  faudra  pas  perdre 
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de  vue  :  ces  malades  peuvent  avoir,  à  une  certaine  époque,  une  conjonc- 
tive granuleuse  non  susceptible  d'inoculation,  mais  dont  l'état  change  à  an 
instant  donné  :  la  muqueuse  se  prend  alors,  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  nouveau  dépAt  de  granulations,  d'une  inflammation  vive  avec  sécrétion 
purulente,  et  alors  le  sujet  atteint  devient  dangereux  pour  son  entourage. 
Voilà  pourquoi  des  militaires  qu'on  a  congédiés  pour  leur  faire  respirer  l'air 
de  la  campagne  et  leur  procurer  des  conditions  hygiéniques  meilleures,  de- 
viennent si  souvent  une  source  de  désastres,  non-seulement  pour  leur  propre 
famille,  mais  aussi  pour  toute  la  contrée  dans  laquelle  ils  sont  revenus. 

Si  cette  dernière  observation  a  été  faite  assez  souvent  pour  les  mili- 
taires, on  a  lieu  de  la  faire  plus  fréquemment  encore  pour  des  enfants  ou 
des  jeunes  gens  ;  à  l'époque  où  l'on  renvoie  ces  derniers  dans  leur  famille, 
ils  peuvent  être  dans  un  état  tel  que  le  manque  de  sécrétion  de  la  muqueuse 
rende  leur  contact  tout  à  fait  exempt  de  danger.  Mais,  chez  eux,  la  tendance 
à  la  transformation  du  trachome  en  état  purulent  est  plus  prononcée  que 
chez  les  adultes,  et  ces  sujets  peuvent  infecter  toute  une  famille.  Ce  sont  là  les 
raisons,  démontrées  par  l'expérience  journalière,  qui  nous  engagent  à  dé- 
conseiller autant  que  possible  la  cohabitation  des  granulés  avec  des  personnes 
saines. 

Une  seconde  question  bien  difficile  à  traiter,  c'est  de  savoir  si  l'on  fait 
bien  de  réunir  un  grand  nombre  de  granulés  dans  la  même  salle,  comme  cela 
a  lieu,  par  exemple,  en  Belgique.  Il  est  certain  qu'il  vaut  mieux  réunir  les 
militaires  affectés  de  cette  maladie,  afin  d'éviter  par  là  que  le  mal  ne  se  pro- 
page ;  mais,  sans  aucun  doute,  la  réunion  de  beaucoup  de  personnes  granu- 
lées dans  une  même  salle  rend  le  traitement  bien  plus  difficile  et  donne  lien 
aux  rechutes.  Dans  la  pratique  civile,  on  fera  bien,  autant  que  cela  se  pourra, 
d'isoler  les  malades,  et  d'éviter  que  plusieurs  d'entre  eux  n'habitent  la  même 
pièce.  On  aura  de  meilleurs  résultats,  surtout  dans  les  cliniques  et  les  hôpi- 
taux, en  isolant  les  personnes  atteintes  de  granulations. 

C  —  Ophthalmie  militaire. 

Après  avoir  passé  en  revue  un  certain  nombre  de  maladies  coojonctivales, 
nous  pouvons  nous  demander  ce  qu'il  faut  entendre  par  ophthalmie  mili- 
taire. Celte  expression  si  journellement  employée  désigne-t-elle  une  maladie 
spéciale  ?  Non  :  sa  signification  peut  varier  de  la  manière  la  plus  étrange,  et 
en  entendant  parier  d'une  épidémie  ou  d'une  endémie  d'ophthalmie  mili- 
taire, nous  ne  pouvons  savoir,  d'après  cette  simple  dénomination,  à  quelle 
maladie  nous  avons  affaire. 

Avant  d'eutrer  dans  de  pins  grands  détails,  voyons  un  peu  ce  qui  contri* 
bue  tant  à  faciliter  les  maladies  des  yeux  chez  les  soldats.  Le  régime  des  mi- 
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Jitaires  et  l'obligation  qu'ils  ont  de  cohabiter  en  grand  nombre  dans  des 
pièces  qui,  trop  souvent,  ne  répondent  pas  aux  exigences  hygiéniques  ; 
h  famée  de  tabac,  la  poussière,  les  rayons  ardents  du  soleil,  contribuent 
singulièrement  à  faciliter  chez  enx  les  maladies  conjonctivales.  Aussi  n'est- 
il  pas  surprenant  que  la  muqueuse,  exposée  à  tant  de  causes  nuisibles, 
souffre  bientôt  dans  sa  nutrition,  et  qu'un  état  d'hypérémie,  de  gonflement 
des  glandes  folliculaires,  qui  dispose  énormément  à  une  opbthalmie  quel* 
cooqoe,  ne  vienne  à  se  déclarer.* 

Rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  survenir  parmi  les  militaires  des 
épidémies  de  catarrhe  conjonctival  se  transformant  enophtbalmie  purulente 
chez  quelques  sujets  prédisposés.  l[  peut  alors  se  faire  qu'une  tendance  à  la 
dipbihérite  accompagne  ces  épidémies  catarrhales,  ou  même  qu'on  voie, 
ctez  des  militaires  pris  de  catarrhe  et  d'opbthalmie  purulente,  se  manifester 
tout  i  coup  une  véritable  diphthérite  de  la  conjonctive. 

Dans  rophthalmie  militaire  épidéinique  ou  voit,  le  plus  souvent,  survenir 
noe  éruption  en  masse  de  granulations  aiguës,  qui,  selon  les  individus,  se 
transforme  vite  en  ophthalmie  purulente,  et  qui  peut  prendre  peu  à  peu 
l«  caractères  des  granulations  chroniques  et  se  changer  en  trachome. 

Le  gonflement  des  glandes  folliculaires,  apparaissant  sous  forme  de  petites 
vésicules  semi-transparentes,  vers  les  coins  de  l'œil,  dans  la  conjonctive  du 
ol-de-sac,  prédispose  singulièrement  au  développement  des  granulations 
aiguës;  et  M.  Stromeyer  a  parfaitement  raison  quand  il  conseille  de  bien 
surveiller  cet  état  d'hypertrophie  des  follicules  de  la  conjonctive,  qu'il  con- 
âdère,  loi,  comme  Je  début  et  le  germe  des  granulations. 

Ayant  vu  quelle  variété  les  granulations  aiguës  et  chroniques  présentent 
to*  leor  marche ,  il  sera  maintenant  facile  de  comprendre  sous  quels 
aspects  différents  cette  maladie  se  montre  chez  les  divers  sujets. 

Les  uns  offrent  les  symptômes  bien  marqués  des  granulations  aiguës, 
celles-ci  formant  des  taches  blanchâtres,  lenticulaires,  peu  élevées  au-dessus 
du  weau  de  la  conjonctive.  Une  bypérémie  conjonctivale  et  sous-conjoncti- 
*a!e  bien  prononcée,  peu  de  chémosis  et  une  faible  sécrétion  muco-puru- 
kote  caractérisent  la  maladie.  Chez  d'autres,  la  transformation  des  granula- 
tions aiguës  est  déjà  tellement  avancée,  que  nous  chercherions  en  vain  ces 
taches  blanchâtres  ;  un  boursouflement  considérable  avec  gonflement  des 
papilles  a  gagné  Ja  conjonctive  ;  elle  sécrète  beaucoup  de  pus,  et  présente 
taies  caractères  d'une  conjonctivite  purulente.  Les  paupières  sont  forte* 
nient  gonflées  ;  un  chémosis  considérable  entoure  la  cornée,  qui  participe 
fréquemment  à  la  maladie  en  s' ulcérant 

lue  troisième  série  de  cas,  bien  différents  de  ceux  que  nous  venons  de 
décrire,  ne  montre  que  peu  de  signes  inflammatoires.  L'inflammation,  qui 
avait  débuté  lors  du  dépôt  des  granulations,  a  disparu,  ou  bien  les  granula- 
fa*  se  sont  développées  sans  avoir  produit  de  réaction  inflammatoire. 
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Ici  les  masses  semi-transparentes  des  granulations  couvrent  la  conjonctive, 
et,  dans  beaucoup  de  cas,  tin  pannus  a  envahi  la  cornée. 

H  faut  convenir  que  lorsque  de  grandes  épidémies  d'ophthalmie  militaire 
viennent  à  éclater,  on  observe  le  plus  souvent  des  granulations  aiguës,  avec 
une  tendance  prononcée  à  la  purulence.  Cette  maladie  essentiellement  inocu- 
lable se  propage  très-rapidement  et  peut  affecter  les  formes  les  plus  variées. 
L'inoculation  est  suivie,  chez  un  sujet,  d'un  simple  catarrhe  conjonctival  ; 
chez  un  autre,  une  ophthalmie  purulente'  très-intense  se  déclare  ;  chez  un 
troisième,  on  peut  voir  les  symptômes  funestes  d'une  diphthérite  de  la  con- 
jonctive. Enfin,  chez  bon  nombre  de  sujets,  l'inoculation  provoque  la  même 
maladie,  c'est-à-dire  des  granulations.   . 

Selon  que  les  ophthalmies  purulentes  se  compliquent  ou  non  de  diph- 
thérite conjonctivale ,  les  différentes  épidémies  varient  et  présentent  plus 
ou  moins  de  gravité.  On  verra  des  épidémies  dans  lesquelles  les  granu- 
lations aiguës  produiront  un  état  purulent  favorable  à  la  résolution  de 
la  maladie.  Les  inoculations  ne  provoqueront  alors  que  des  affections 
catarrhales  ou  des  ophthalmies  purulentes  peu  intenses  ;  tandis  que,  dans 
d'autres  épidémies,  la  purulence  de  la  conjonctive  se  présentera  sous  une 
forme  très-grave,  souvent  avec  tendance  à  la  diphthérite,  et  les  inoculation! 
ne  produiront  que  trop  fréquemment  des  ophthalmies  purulentes  d'uni 
intensité  formidable  ;  une  diphthérite  conjonctivale  pourra  également  ei 
être  le  résultat  II  y  aura  d'autres  épidémies  avec  tendance  des  granulation 
à  devenir  chroniques,  à  prendre  les  formes  persistantes  du  trachome,  ave 
complication  fréquente  de  pannus. 

Envisageant  de  cette  manière  Pophthalraie  militaire,  il  n'est  pas  diffi 
die,  avec  quelque  expérience,  de  désigner  le  caractère  qu'une  épidémi 
a  pris  d'abord  ou  prendra  par  la  suite;  de  même,  le  plut  souvent,  i 
ne  sera  pas  difficile  de  distinguer  les  différents  cas  d'ophthalmie  qui  se  prf 
sèmeront  dans  les  services  militaires.  Il  ne  suffit  pas  de  caractériser  ci 
divers  cas  poor  poser  on  diagnostic  et  un  pronostic  exacts  ;  Timportaoi 
c'est  de  pouvoir  bien  régler  la  thérapeutique  et  de  ne  pas  traiter  l'ophthal 
mie  militaire,  comme  cela  se  fait  malheureusement  encore  si  souvent,  p 
une  même  méthode.  Il  faudra  varier  le  traitement  avec  les  différents  a 
et  disons-le  encore  une  fois,  ne  pas  forcer  les  choses,  et,  en  général,  ne  pi 
traiter  les  malades  avec  trop  de  vigueur.  Que  les  médecins  inilitair 
cherchent  à  procurer  les  conditions  hygiéniques  les  meilleures  possible 
leurs  malades,  plutôt  que  d'avoir  recours  avec  excès  aux  caustiques  ;  qu> 
ne  détruise  pas,  avec  les  granulations,  la  moqueuse  si  intimement  liée  ar< 
elles,  en  faisant  un  usage  immodéré  de  ce  dernier  mode  de  traitement. 


■  * 
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ARTICLE    VI. 
CONJONCTIVITE    PUSTULEUSE. 

(Conjonctivite  pbljcténulaire,  aphtheuse,  scrofuleuse,  lymphatique  ; 

herpès  de  la  conjonctive). 

La  conjonctivite  pustuleuse  est  une  inflammation  de  la  conjonctive,  ca  <. 
ractérisée  par  des  exsudations  circonscrites  sous  la  couche  épithéliale  de  la 
muqueuse,  exsudations  qui  peuvent  se  présenter  sous  forme  de  petites  vési- 
cules, de  pustules  ou  de  boutons.  L'inflammation  de  la  conjonctive  est  le 
plus  souvent  partielle,  occupa  la  conjonctive  bulbaire,  se  propage  facilement 
«r  la  cornée,  et  laisse  ordinairement  la  conjonctive  palpébrale  tout  à  fait 
intacte.  On  peut  distinguer  trois  modes  principaux  sous  lesquels  se  présente 
h  conjonctivite  pustuleuse,  se  distinguant  par  une  marche  bien  différente, 
et  exigeant  également  un  traitement  différent 

i*  La  première  forme  de  conjonctivite  pustuleuse  se  caractérise  par  l'ap- 
parition de  simples  petites  vésicules  semi-transparentes  ou  de  petits  boulons 
d'une  couleur  gris  jaunâtre.  Cette  petite  vésicule,  ou  ce  bouton,  gros  comme 
une  télé  d'épingle  ou  un  grain  de  millet,  est  accompagné  d'une  injection 
partielle  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival  ;  cette 
injection  se  présente  sous  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  est  occupé  par 
la  vésicule  ou  le  bouton.  Les  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  qui  vont  en  s'ir- 
radiant  et  se  pressant  les  uns  contre  les  autres  vers  cette  infiltration,  sont 
d'autant  plus  accusés,  que  cette  dernière  se  trouve  située  plus  près  de  la 
cornée.  Les  vaisseaux  conjonctivaux  sont  tortueux,  et  tout  le  triangle  est  un 
peu  soulevé  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive,  à  cause  d'un  léger  degré 
d  «edème  de  cette  partie. 

lorsque  la  vésicule  ou  le  bouton  a  persisté  pendant  quelque  temps,  il 
peut  se  résorber  complètement,  sans  laisser  de  traces.  La  cessation  de  la 
naladie  s'annonce  par  la  disparition  des  vaisseaux,  qui  se  fait  de  la  manière 
somme:  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  disparaissent  en  allant  de  la  péri* 
pfaérie  de  la  conjonctive  à  l'infiltration  ;  les  vaisseaux  conjonctivaux  s'effacent, 
an  contraire,  en  allant  de  l'infiltration  vers  la  périphérie  de  la  muqueuse. 
Ce  travail  s'effectue  dans  l'espace  de  huit  à  quinze  jours,  et  la  maladie  cesse 
complètement  ;  toutefois,  d'une  façon  momentanée.  D'un  autre  côté,  il  peut 
se  faire  que  la  petite  vésicule  semi-transparente  prenne  une  couleur  jaunâtre, 
qu'âne  postule  se  produise,  que,  par  la  perte  de  sa  couche  épithéliale,  le 
couteau  purulent  s'échappe;  de  sorte  qu'il  se  forme  un  petit  ulcère  un  peu 
élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive,  avec  un  fond  grisâtre  et  des 
bords  irréguliers.  La  même  chose  peut  avoir  lieu  pour  le  bouton.  Les  ulcères 
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se  recouvrent  bientôt  d'une  couche  épithéliale,  et  disparaissent,  le  plus  sou- 
vent, assez  vite. 

L'éruption  de  l'ophthalniie  pustuleuse  peut  se  faire  de  telle  manière  qu'une 
seule  petite  pustule  ou  un  seul  bouton  apparaisse,  ou  que  ces  infiltrations 
sous-épitbéliales  se  présentent  sur  différents  points  en  même  temps.  Il  arrive 
alors  assez  fréquemment  que  ces  vésicules  se  forment  sur  la  cornée  même, 
ou  que  des  infiltrations  situées  près  du  bord  cornéen  gagnent  ce  dernier  et 
se  propagent  sur  la  membrane.  Alors  la  maladie  durera  un  temps  beaucoup 
plus  long. 

Il  arrive  assez  souvent  encore  qu'une  vésicule  ou  un  bouton  ait  disparu, 
ou  soit  sur  le  point  de  disparaître*  et  qu'il  se  produise  sur  un  autre  point 
une  nouvelle  infiltration,  qui,  à  son  tour,  sera  bientôt  suivie  d'autres  vési- 
cules ou  de  petits  boutons. 

Les  vésicules  semi-transparentes  ne  persistent  que  très-peu  de  temps  sur 
la  cornée,  et  il  se  forme  des  pustules  avec  un  contenu  jaunâtre,  qui  dépas- 
sent un  peu  le  niveau  de  cette  membrane  ;  dans  uue  autre  série  de  cas,  nous 
trouvons  que  ces  infiltrations  se  transforment  vite  en  petits  ulcères  grisâtres 
qui  peuvent  gagner  en  profondeur,  et  prendre  alors  une  couleur  jaune. 
Quand  la  pustule  est  située  près  du  bord  de  la  cornée  et  qu'elle  s'avance 
vers  cette  membrane,  nous  voyons  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  s'y  pro- 
pager; en  même  temps,  l'infiltration  qui  siège  alors  sur  la  cornée  semble 
comme  boursouflée  ;  elle  est  d'un  gris  jaunâtre  et  comme  poussée  par  des 
vaisseaux  en  forme  de  bande  qui  se  propagent  de  l'anneau  conjonctival  vers 
cette  partie  infiltrée.  On  voit  aussi  quelquefois  l'infiltration  se  courber  sons 
forme  d'un  fer  à  cheval,  ou  (ce  qui  arrive  rarement)  se  partager  en  dent 
parties,  chacune  étant  accompagnée  d'une  moitié  des  vaisseaux.  Les  dent 
bandes  vascolaires  avec  leur  exsudât  prennent  alors,  ens'écartant,  une  direc- 
tion différente  et  se  courbent  de  deux  côtés  opposés.  Après  que  cette  exsu- 
dation est  arrivée  vers  le  centre  de  la  cornée  ou  qu'elle  a  déjà  dépassé  ce 
centre,  elle  perd  sa  couleur  jaunâtre,  devient  grise,  moins  proéminente  ; 
les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  pâlissent  de  la  périphérie  vers  l'exsudation, 
et  disparaissent  peu  à  peu.  Il  reste  une  petite  tache  opaque  qui  représente 
un  arc  et  conserve  souvent  pendant  longtemps  sa  forme  en  fer  à  cheval 
L'opacité  de  la  cornée  persiste  très-souvent,  elle  est  alors  très-prononcée  vers 
la  pointe  de  l'exsudation,  et  la  partie  à  laquelle  touchaient  les  vaisseaux  est 
échancrée,  <Je  sorte  que  nous  pouvons  dire,  à  peu  près,  la  direction  qoe 
l'exsudation  a  parcourue. 

Il  arrive  assez  rarement  que  ces  exsudations  connues  sous  le  nom  de 
kératite  pustuleuse  ou  kératite  en  forme  de  bandelette,  donnent  lieu  à  un 
ulcère  de  la  cornée,  ulcère  qui  peut  provoquer  une  perforation  de  cette 
membrane  ;  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  cette  exsudation  jau- 
nâtre et  boursouflée  prendre  une  couleur  grisâtre  et  a'albisser,  les  vais- 
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seaux  disparaître,  et  une  tache  plus  ou  moins  forte  rappeler  les  phases  que 
la  maladie  a  parcourues.  Taut  que  l'exsudation  est  jaune  et  boursouflée,  et 
que  les  ?  aisseaux  sont  bien  développés  sous  forme  de  bande,  la  photophobie 
est  très-prononcée  ;  elle  cesse  tout  à  fait  lors  de  l'affaissement  de  l'exsudal  et 
de  la  disparition  des  vaisseaux. 

2*  Voici  une  deuxième  forme  sous  laquelle  la  conjonctivite  pustuleuse 
peut  se  présenter.  Une  partie  beaucoup  plus  considérable  de  la  conjonctive 
s'injecte  ;  l'injection  sous-conjonctivale  est  surtout  bien  prononcée  autour 
delà  cornée,  et  l'exsudation  sous-épilhéliale  est  plus  considérable,  de  sorte 
se  forme  un  ou  plusieurs  boutons  aplatis  siégeant  souvent  tout  près 

bord  de  la  cornée,  ou  sur  ce  bord  lui-même.  Il  peut  se  faire  que  six  ou 
boit  boutons  aplatis  entourent  cette  membrane  comme  une  couche  de  perles 
grisâtres,  placée  moitié  sur  la  cornée  et  moitié  sur  la  sclérotique.  Ces  bou- 
tons ont  souvent  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre  ;  ils  sont  peu  élevés  au* 
dasos  do  niveau  de  la  conjonctive,  leur  surface  s'excorie  très-facilement. 
Après  Texfolialion  de  la  couche  épitbéliale,  il  se  forme  un  ulcère  avec  un 
fond  grisâtre  et  des  bords  irréguliers.  Ce  fond  de  l'ulcère  est  souvent  rempli 
de  lambeaux  de  tissu  en  décomposition  purulente.  Ces  ulcères,  qui  pren- 
nent déjà  de  huit  à  quatorze  jours  pour  se  développer,  persistent  un 
temps  beaucoup  plus  long  que  les  simples  pustules  que  nous  venons  de 
décrire:  Souvent  nous  les  voyons  durer  quatre  ou  six  semaines  ;  ils  ont 
peu  de  tendance  à  passer  sur  la  cornée  ;  très-fréquemment  ils  sont 
à  moitié  sur  cette  membrane,  mais  ils  resteut  stationnaires,  sans  s'avancer 
davantage. 

Il  n'est  pas  rare  que  ces  phlyctènes  ulcérées  gagnent  en  profondeur,  et 
«pela  sclérotique  participe  à  l'inflammation,  de  sorte  que,  par  suite  de  cette 
complication,  la  maladie  peut  traîner  considérablement  en  longueur.  Quel- 
quefois une  perforation  partielle  se  fait  au  bord  de  la  cornée,  perforation 
qui,  plus  tard,  donne  lieu  à  la  formation  d'un  staphylôme  partiel. 

Cette  deuxième  forme  est  très-souvent  accompagnée  d'une  photophobie 
très-considérable,  qui  se  manifeste  surtout  lorsque  les  exsudais  conjoncti- 
on soot  excoriés  et  forment  des  ulcères.  Néanmoins  il  se  présente  des 
cas  où  plusieurs  ulcères  de  ce  genre  entourent  la  cornée  sans  qu'il  sur- 
vienne la  moindre  photophobie.  Nous  avons  traité,  à  notre  clinique, 
m  petit  garçon  de  huit  ans,  chez  lequel  quatre  ulcères  pustuleux  occu- 
paient le  bord  de  la  cornée,  et  étaient  à  moitié  situés  sur  cette  membrane  ; 
l'injection  sous-conjonctivale  avait  été  très-prononcée,  néanmoins  le  malade 
*')  présenté,  dès  le  début,  aucune  marque  de  pbotophobie.  Il  est  du  reste 
curieux  de  signaler  que  ce  symptôme  manque  dans  quelques  cas  de 
Joules  situées  tout  à  fait  sur  la  cornée,  tandis  que,  chez  d'autres  per- 
sonnes, la  lumière  provoque  les  plus  vives  douleurs.  Un  fait  presque 
constant,  c'est  que  les  simples  pustules  de  la  conjonctive  bulbaire  ne  eau- 
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sent  pas  de  photophobie,  mais  seulement  une  gène  semblable  &  celle  que 
produit  la  sensation  d'un  corps  étranger,  - 

3*  La  troisième  forme  sous  laquelle  l'ophthalmie  pustuleuse  se  rencon- 
tre est  caractérisée  par  ce  fait  que  la  maladie  est  presque  tout  à  fait  localisée 
sur  le  bord  de  la  cornée  et  sur  l'anneau  conjonctival.  Nous  trouTons  dans 
ces  cas  une  injection  assez  prononcée  de  l'œil,  produite  par  l'hypérémie 
des  vaisseaux  sous-  conjonctivaux  qui  se  prolongent  dans  l'anneau  coojono 
tival,  et  lui  font  flaire  une  saillie  en  forme  de  bandelette.  Cette  bandelette 
présente  bientôt  une  foule  de  petites  élévations,  de  petites  pustules,  sou- 
vent tellement  serrées  que  l'anneau  conjonctival  semble  comme  couvert 
de  sable  très-fin.  Ces  pustules  peuvent  disparaître  complètement  dans  l'es- 
pace de  quelques  jours,  et  à  la  disparition  des  vaisseaux  sous-conjonctivaui, 
la  maladie  a  atteint  son  terme.  Dans  d'autres  cas,  il  arrive  que  ces  pos- 
tules s'excorient,  et  qu'une  série  d'ulcères  de  très-peu  d'étendue  se 
développe  sur  l'anneau  conjonctival.  Cette  dernière  transformation  n'est 
pas  très-fréquente.  Les  ulcères  se  couvrent  bientôt  d'une  nouvelle  couche 
épilhéliale,  l'injection  sous-conjonctivale  disparaît  peu  à  peu,  et  la  maladie 
se  termine  au  bout  de  deux  à  trois  semaines. 

Symptômes  physiologiques.  —  La  conjonctivite  pustuleuse  se  caracté- 
rise, comme  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  par  la  facilité  a?ec 
laquelle  elle  se  complique  d'une  photophobie  très-intense,  aussitôt  que  la 
formation  de  pustules  se  fait  sur  la  cornée.  Cette  photophobie  n'est  nulle- 
ment en  rapport  avec  l'extension  que  la  maladie  a  prise  ;  elle  peut  man- 
quer chez  des  personnes  dont  la  conjouctive  bulbaire  et  la  cornée  sont  en 
partie  couvertes  de  pustules,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  moindre  pus- 
tule cornéenne  provoque  une  photophobie  des  plus  intenses.  Cette  action 
réflexe  du  nerf  optique  sur  les  nerfs  ciliaires,  telle  qu'elle  se  présente  dans 
les  cas  de  conjonctivite  pustuleuse,  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  la 
photophobie  qu'on  rencontre  après  la  pénétration  dans  le  sac  conjouc- 
tival  d'un  corps  étranger,  qui  se  fixe  sur  la  conjonctive  palpébrale  ou 
sur  la  cornée.  De  même  que  dans  ces  derniers  cas,  la  conjonctivite  pustu- 
leuse est  quelquefois  accompagnée  d'assez  vives  douleurs  lancinantes  dans 
le  pourtour  de  l'orbite  et  de  névralgie  ciliaire. 

Un  blépharospasme  s'associe  souvent  \  la  photopbobie,  et  l'on  éprouve 
quelquefois  bien  des  difficultés  I  écarter  les  paupières  sans  se  servir  des 
élévateurs.  Il  s'échappe  alors  une  grande  quantité  de  larmes  chaudes,  et 
le  malade  s'oppose  énergiquement  à  l'entrée  de  la  lumière  dans  les  \eui. 
Un  fait  assez  curieux  &  constater,  c'est  que  tous  ces  symptômes  s'ag- 
gravent le  matin,  et  que,  vers  le  soir,  une  rémission  assez  prononcée  se 
manifeste. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  sécrétion  de  la  conjonctive,  nous  la  trouvons 
peu  ou  pas  du  tout  altérée  ;  il  n'y  a  qu'une  augmentation  considérable  dans 
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h  sécrétion  des  larmes,  augmentation  qui  est  presque  toujours  propor- 
tionnée à  la  photophobie. 

Complications.  — Nous  avons  déjà  dit  combien  fréquemment  la  con- 
jonctivite pustuleuse  se  complique  d'affections  de  la  cornée.  Ces  affec- 
tions se  caractérisent,  en  général,  par  le  peu  de  tendance  qu'elles  ont  à 
gagner  les  couches  profondes  de  cette  membrane  ;  elles  se  limitent  le  plus 
souvent  à  sa  partie  superficielle.  C'est  l'exception  de  voir  se  former  des 
ulcères  profonds  qui  mènent  à  la  perforation ,  et  cela  n'arrive  que 
dans  les  cas  où  de  grandes  pustules  occupent  la  cornée,  ou  lorsque, 
méconnaissant  la  maladie,  on  a  employé  une  méthode  de  traitement  trop 
irritante. 

Nous  avons  décrit  cette  forme  de  kératite  en  bandelette,  qui  représente 
on  panons  partiel  de  la  cornée  ;  elle  est  assez  fréquemment  la  suite  de  la 
conjonctivite  pustuleuse.  Outre  ce  pannus  partiel,  nous  voyons  encore  se 
former  un  pannus  superficiel  plus  ou  moins  complet,  connu  sous  le  nom 
deparmu*  scrofuleux.  Lorsque  les  pustules  s'affaissent  pour  disparaître, 
et  que  les  vaisseaux  pâlissent,  nous  en  voyons  un  certain  nombre  se  propager 
sor  la  cornée,  qui  devient  légèrement  trouble.  Les  intervalles  compris  entre 
les  vaisseaux  sont  ordinairement  assez  larges,  et  le  pannus  ne  présente 
qo'ooe  opacité  peu  considérable,  opacité  qui ,  très-probablement,  est 
due  à  une  prolifération  des  cellules  de  la  couche  épithéHale  près  de  la  mem- 
brane de  Bowman  (1).  Ce  pannus,  souvent  accompagné  d'une  photophobie 
assez  prononcée,  cède  généralement  assez  vite  à  un  traitement  convenable. 
Toutes  ces  complications  du  côté  de  la  cornée  peuvent  être  évitées  par  un 
traitement  bien  appliqué,  et  ce  ne  sera  que  dans  les  cas  négligés  ou  mal 
traités  qu'on  aura  occasion  de  les  observer. 

Nous  avons  indiqué  comme  un  signe  caractéristique  de  la  conjonctivite 
pustuleuse,  sa  limitation  sur  une  partie  circonscrite  du  sac  conjonclival  ;  la 
conjonctive  des  paupières  est  presque  toujours  intacte.  Cela  n'est  vrai  que 
tant  qu'il  s'agit  de  cas  peu  anciens,  quand  les  rechutes  n'ont  pas  été 
très-fréquentes  et  ne  se  sont  pas  succédé  rapidement.  Lorsqu'un  certain 
nombre  de  pustules  apparaissent  ;  si  des  rechutes  et  la  formation  de  nou- 
velles postules  suivent  la  disparition  des  anciennes,  de  manière  que  chaque 
partie  de  la  conjonctive  bulbaire  se  prenne  successivement  d'inflammation, 
on  voit  la  conjonctive  palpébrale  participer  à  l'inflammation,  et  un  étal 
eatarrhal  de  la  muqueuse  se  développer  et  se  manifester  bientôt  par 
une  sécrétion  muco-purulente  assez  prononcée.  Dans  ces  cas -là,  ce  ne 
«>nt  souvent  que  des  pustules  en  voie  de  disparition,  ou  des  parties 
circonscrites  de  Ja  conjonctive  offrant  une  injection  sous-conjonctivale  très- 

(!)  Yoj.  IwaaoflT,  Beitrag  zur  pat  h.  Anatomie  des  Rornhaut-  und  Unsencpithels, 
h  H.  i960. 
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prononcée,  qui  nous  rappellent  que  nous  avons  *  affaire  à  une  ancienne 
conjonctivite  pustuleuse,  et  non  à  un  simple  catarrhe  ou  à  un  état  purulent 
de  la  conjonctive. 

Une  complication  très-fréquente  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  c'est 
l'apparition  d'éruptions  cutanées  des  paupières  ou  de  la  peau  environnante, 
avant  ou  après  le  début  de  l'ophthalmie.  Ces  éruptions  peuvent  se 
présenter  sous  forme  de  blépharite,  d'eczéma  ou  de  zona  au  pourtour  de 
l'œil  ;  elles  sont  tellement  fréquentes,  que  bien  des  auteurs  ont  été  engages 
par  cette  coïncidence  à  envisager  la  conjonctivite  pustuleuse  comme  une 
maladie  exantbématique  de  la  muqueuse,  et  à  lui  donuer  le  nom  i'hcrph 
conjonctival  (Stellwag  de  Carion,  de  Hasner,  Pilz).  M.  Slellwag  surtout 
veut  faire  ressortir  la  ressemblance  qu'il  y  a  entre  l'éruption  des  pustules 
conjonctivales  et  celles  d'un  zona,  et  croit  que  les  nerfs  ciliaires  joueraient 
un  grand  rôle  dans  l'éruption,  rôle  analogue  à  celui  des  nerfs  intercostaux 
dans  le  zona.  Nous  accordons  que  les  pustules  de  la  conjonctive  bulbaire  ont 
une  entière  ressemblance  avec  celles  du  zona  ;  car  elles  prennent  très-sou- 
vent une  marche  semblable  ;  mais  la  deuxième  et  la  troisième  forme  de  con- 
jonctivite pustuleuse  se  prêteraient  bien  difficilement,  sans  forcer  les  choses, 
à  une  comparaison  avec  l'éruption  d'un  herpès  cutané. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  pustuleuse  est  une  maladie  assez  bénigne, 
qui  disparaît  souveitf  dans  l'espace  de  huit  à  quinze  jours,  sans  laisser  de 
traces.  Sa  guérison  est  rapide  et  franche  tant  que  la  maladie  reste  fixée  sur 
la  conjonctive.  Elle  traînera  beaucoup  plus  en  longueur  quand  la  cornée 
sera  prise,  ou,  ce  qui  peut  arriver  pour  la  deuxième  forme,  si  une  sclérotite 
s'y  associe.  La  troisième  forme  de  conjonctivite  pustuleuse,  localisée  sur 
l'anneau  conjonctival,  est  celle  qui,  en  général,  disparaît  le  plus  vite  et 
le  plus  facilement 

La  conjouctivite  pustuleuse  ne  devient  longue  et  pénible  que  par  ses 
complications  du  côté  de  la  cornée,  qui  peuvent  persister  assez  longtemps, 
et  laisser  non -seulement  des  taches  très-fâcheuses,  parce  qu'elles  occupent 
fréquemment  le  centre  de  la  cornée  (kératite  en  forme  de  bandelette),  mais 
aussi  donner  lieu,  par  un  ramollissement  de  la  partie  attaquée  de  la  cornée, 
à  un  changement  partiel  de  la  courbure  de  cette  membrane.  On  évitera 
facilement  ces  conséquences  fâcheuses  par  un  traitement  convenable. 

Etiologie.  —  La  conjonctivite  pustuleuse  est  rophthalmie  la  plus  fré- 
quente et  celle  qui  frappe  surtout  les  enfants.  Elle  s'observe  aussi  chez  des 
jeunes  gens  à  l'époque  de  la  puberté  ;  mais  on  la  trouve  bien  moins  souvent 
chez  les  personnes  qui  ont  passé  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Pendant  mon 
séjour  à  Vienne,  j'ai  vu  bon  nombre  de  jeunes  militaires  atteints  de  cette  ma- 
ladie, et  présentant  d'ailleurs  les  apparences  d'une  santé  florissante.  Assez 
souvent  on  la  rencontre  chez  des  enfants  mal  nourris  et  faibles,  et  atteints 
d'engorgement  ganglionnaire  scrofuleux.   Cette  coïncidence  si  fréquente 
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a  décidé  bon  nombre  de  praticiens  à  donner  à  celte  maladie.  le  nom 
tf  ophlhalmie  scrofuleuse.  Quoiqu'il  faille  convenir  qu'elle  se  rencontre 
très-fréquemment  chez  des  enfants  présentant  des  symptômes  de  scrofules, 
d'éruptions  cutanées,  il  serait  néanmoius  téméraire  de  regarder  le  début  de 
cette  maladie  comme  signe  pathognomonique  d'une  dyscrasie.  II  arrive  très- 
souvent  que  nous  soignons  des  enfants  parfaitement  bien  nourris,  au  teint 
coloré,  et  qui  néanmoins  souffrent  d'une  ophlhalmie  pustuleuse.  Une  statis- 
tique bien  faite  montrerait  peut-être  que  cette  affection  n'est  guère  plus  fré- 
qocnie  chez  les  scrofuleux  que  chez  les  personnes  d'une  bonne  constitution. 

Les  enfants  véritablement  scrofuleux  présentent  plus  souvent  la  kératite  en 
bandelette  que  les  autres  formes  de  conjonctivite  pustuleuse  ;  il  est  de  fait  que 
en  enfants  ont  la  peau  excessivement  tendre  et  facile  à  irriter,  ce  qui  les 
dispose  aux  affections  cutanées,  de  même  qu'à  la  conjonctivite  pustuleuse. 

On  signale,  comme  causes  de  cette  maladie,  un  air  vicié ,  le  séjour 
dans  des  chambres  humides  et  peu  exposées  au  soleil.  Toutes  ces  causes 
sont  bien  aptes  à  entraver  la  nutrition  des  enfants,  et  surtout  s'il  s'y 
associe  une  nourriture  malsaine  et  insuffisante.  On  n'a  qu'à  suivre  les 
consultations  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  à  Paris,  hôpital  destiné  aux 
enfants,  qui  est  situé  dans  un  quartier  pauvre  (Saiut-Antoiue),  pour  voir 
combien  la  misère  et  le  manque  de  toutes  les  bonnes  conditions  hygiéniques 
rendent  cette  affection  fréquente.  Une  bonne  moitié  des  enfants,  et  même 
plus,  souffrent  de  cette  ophlhalmie.  Néanmoins,  on  n'y  verrait  pas  une  pro- 
portion si  considérable  d'enfants  scrofuleux,  si  l'on  ne  faisait  pas  d'un  seul 
ganglion  engorgé  une  caractéristique  de  la  scrofule. 

Un  fait  dont  on  a  souvent  exagéré  la  portée,  c'est  la  coïncidence  de 
l'ophthalmie  pustuleuse  avec  la  dentition  ;  elle  ne  se  rencontre  pas  très- 
fréquemment 

Les  autres  causes  invoquées,  comme  la  poussière,  le  vent,  etc. ,  ne  pro- 
voquent pas  plus  souvent  la  conjonctivite  pustuleuse  que  le  catarrhe.  Il 
est  évident  que  les  enfants,  en  général,  en  s'exposant  à  une  cause  nuisible 
comme  celles  que  nous  venons  d'énumérer ,  gagneront  plus  facilement  une 
conjonctivite  pustuleuse  que  d'autres  ophthalmies;  car  c'est  l'ophthalmie  la 
plus  commune  à  cet  âge. 

An  printemps  et  à  l'automue,  nous  voyons  cette  maladie  se  présenter 
plus  fréquemment  ;  ce  sont  les  époques  où  les  enfants  sont  le  plus  exposés 
aux  variations  de  température  et  à  d'autres  influences  délétères. 

Traitement-  —  Il  y  a  beaucoup  de  formes  de  conjonctivite  pustuleuse 
limitée  à  la  conjonctive  bulbaire  et  à  l'anneau  conjonctival  ,  qui  guérissent 
sans  qu'on  ait  besoin  d'un  traitement  ;  pour  accélérer  la  disparition  des  pus» 
tules  dans  ces  cas,  nous  pouvons  nous  servir  de  deux  remèdes  qui  jouissent 
d'une  grande  réputation  :  le  calomel  et  le  précipité  rouge  à  doses  élevées. 

On  se  sert  du  calomel  à  la  vapeur  :  on  en  charge  un  pinceau  bien  sec,  et, 
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après  l'avoir  dégagé  des  particules  un  peu  trop  grosses  de  calomel  en  le 
secouant  contre  le  médius,  on  jette,  par  le  même  mouvement,  une  couche 
très-fine  de  calomel  sur  la  conjonctive,  en  écartant  les  paupières  et  en  ren- 
versant par  cet  écartement  la  paupière  inférieure.  Le  calomel  séjourne  très- 
longtemps  dans  le  sac  conjonctival,  et  l'on  peut  encore  en  trouver  des  traces 
après  vingt-quatre  heures  ;  il  est  alors  roulé  en  forme  de  bandelette  dans  an 
pli  du  cul-de-sac  inférieur,  et  ne  cause  pas  la  moindre  gêne  au  malade.  La 
question  est  de  savoir  comment  il  agit  ;  se  dissout-il  ou  a-t-il  simplemeut 
une  action  mécanique  ?  Les  expériences  qu'on  a  faites  i  la  clinique  de  Ber- 
lin, avec  d'autres  poudres  porpbyrisées,  n'ont  pas  pu  produire  les  mêmes 
effets  que  le  calomel.  11  n'y  a  rien  de  bien  étonnant  qu'une  partie  du  calo- 
mel se  transforme,  en  séjournant  longtemps  dans  le  liquide  du  sac  conjonc- 
tival, en  un  produit  soluble  (bicblorure),  et  agisse  comme  caustique  sur  la 
muqueuse. 

Les  insufflations  de  calomel  seront  répétées  tous  les  jours  ;  ce  médicament 
abrège  non-seulement  la  maladie,  mais  il  doit,  selon  M.  Oonders  et  bien 
d'autres  auteurs,  avoir  la  faculté  de  prévenir  les  récidives.  Dans  ce  dernier 
but,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  faire  les  insufflations  tant  que  les  pustules 
et  l'injection  existent,  mais  il  faut  encore  les  continuer  au  moins  quinie 
jours  après  la  disparition  de  l'inflammation.  M.  Oonders  a  constaté  que  la 
conjonctive  des  personnes  traitées  de  cette  façon  pâlissait  considérablement 
i  la  suite  de  l'oblitération  d'un  certain  nombre  de  vaisseaux  conjonctivaui, 
et  pensé  qu'il  fallait  attribuer  à  cet  effet  la  faculté  que  possédait  le  calomel  de 
prévenir  les  récidives.    . 

Ce  médicament,  qui  est  d'une  action  très-salutairedans  les  cas  de  pblyc- 
tènes  conjonctivales,  et  dans  la  troisième  forme  de  conjonctivite  pustuleuse, 
ne  doit  pas  être  employé  lorsque,  à  la  suite  de  cette  dernière  maladie,  il  s'est 
formé  des  exsudations  boursouflées  ou  des  ulcères  jaunes  à  bords  irréguliers 
sur  la  cornée  ;  le  calomel  serait  alors  trop  fortement  irritant,  et  pourrait 
donner  lieu  à  une  aggravation  de  l'affection  cornéenne.  En  pareil  cas,  on 
emploiera  la  méthode  anliphlogistique,  en  instillant  de  l'atropine,  en  frottant 
la  région  sos-orbitaire  avec  l'onguent  mercuriel  simple,  belladone,  ou  avec 
la  pommade  suivante  : 

Précipité  blanc  (oxyehlorure  ammoniacal  de  mercure). . . .  \ 

Extrait  de  belladone )   M  *  *""»■■• 

Axonge  (ou  cold  cream) 8  grammes. 

L'usage  de  cette  pommade  sera  discontinué  dès  qu'il  se  montrera  une 
éruption  de  pustules  sur  les  parties  de  la  peau  enduites  plusieurs  fois  par 
jour.  Outre  les  médicaments  indiqués,  nous  employons  souvent  avec  grand 
avantage,  dans  ces  derniers  cas,  l'occlusion  de  l'œil  à  l'aide  d'un  baudeau 
compressif  ou  tes  compresses  imbibées  d'une  infusion  chaude  de  famomilfr 
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Lorsque  l'exsudat  boursouflé  de  la  cornée  commence  à  s'affaisser, 
à  prendre  une  couleur  grisâtre,  ou  que  le  petit  ulcère  qui  s'était  formé 
est  en  voie  de  guérison,  qu'il  devient  gris  avec  des  bords  lisses,  on  peut 
avoir  recours  au  caloroel,  ou,  ce  qui  est  bien  préférable,  à  la  pommade  au 
précipité  rouge. 

Cette  pommade  a  été  recommandée  par  M.  Pagenstecher  :  elle  se  compose 
d  une  partie  de  précipité  rouge,  ou,  ce  qui  vaut  bien  mieux,  de  précipité 
jaune  (bioxyde  de  mercure  hydraté),  qu'on  obtient  en  précipitant  une  so- 
lution de  bichlorure  de  mercure  par  la  potasse  pour  8  parties  dVxcipienL 
Le  précipité  jaune  a  le  grand  avantage,  à  cause  de  sa  ténuité,  de  se  mêler 
beaucoup  mieux  avec  les  corps  gras,  et  d'être,  par  son  extrême  division, 
beaucoup  plus  actif  (1). 

M.  A.  Pagenstecher  a,  le  premier,  attiré  l'attention  des  praticiens  sur  l'ac- 
tion presque  spécifique  des  hautes  doses  de  précipité  rouge,  dans  les  cas  de 
conjonctivite  pustuleuse  et  dans  les  affections  cornéennes  qui  accompagnent 
si  fréquemment  cette  maladie.  La  formule  de  la  pommade  que  nous  era- 
ployons  est  la  suivante  : 

Bioxyde  de  mercure  hydraté  (obtenu  par  précipitation) 1  gramme. 

Cokl  cream  (sans  huile  volatile)  ou  glycérolé  d'amidon 8  grammes. 

On  introduit  gros  comme  une  tête  d'épingle  de  cette  pommade,  à  l'aide 
d'un  petit  pinceau  ou  d'une  curette,  dans  le  sac  conjouctival,  en  essuyant 
l'instrument  sur  la  paupière  inférieure  renversée.  Le  médicament  reste  de 
deux  à  trois  minutes  dans  le  sac  conjonctival  ;  après  ce  temps,  on  l'enlève 
avec  soin  en  essuyant  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  avec  un  linge, 
ou  simplement  en  faisant  bien  laver  les  yeux  des  malades.  Par  son  séjour 
plus  prolongé  dans  les  yeux,  la  pommade  pourrait  agir  comme  caustique, 
et  donner  Heu  à  des  cicatrices.  Voilà  pourquoi  son  application  doit 
être  faite  par  le  médecin  lui-même,  et  telle  est  la  raison  pour  laquelle  il 
serait  très-imprudent  de  confier  un  remède  aussi  actif  à  des  mains  inha- 
biles (2). 

Dans  tous  les  cas  de  conjonctivite  pustuleuse  où  il  ne  s'est  formé  ni 
exsudation  boursouflée  et  profonde,  ni  ulcération  également  profonde  et 
atonique  de  la  cornée,  la  pommade  au  précipité  jaune  sera  appliquée  avec 
un  avantage  très-prononcé,  comme  j'ai  l'occasion  de  le  démontrer  jour- 
nellement à  ma  clinique.  Il  est  merveilleux  de  voir  combien  la  photophobie 

(1)  Toutes  les  pommades  au  bioxyde  de  mercure  hydraté  sont  beaucoup  plus  faciles 
à  faire  que  celles  avec  le  précipité  rouge  (bioxyde  de  mercure  anhydre),  qui,  pour 
Mue  bonnes,  exigent  beaucoup  de  soin  et  un  temps  considérable. 

(2)  Du  bùxcyde  de  mercure  hydraté,  ou  précipité  jaune,  et  de  son  action  dans  les 
cm*  de  conjonctivite  pustuleuse  et  de  kératite  superficielie9  par  l'auteur  (Bulletin  de 
thérapeutique,  15  janvier  1862). 
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disparait  rapidement  après  qu'on  a  appliqué  deux  ou  trois  fois  celte  pom- 
made ;  les  enfants,  qui  se  cachaient  et  se  débattaient  avec  acharnement 
quand  on  essayait  de  leur  ouvrir  les  yeux,  se  présentent  alors  avec  assu- 
rance et  sans  craindre  la  lumière.  La  pommade  au  précipité  jaune  sera  sur- 
tout applicable  dans  les  cas  de  conjonctivite  pustuleuse,  où  les  postales 
occupent  le  bord  de  la  cornée,  avec  tendance  à  s'étendre  sur  cette 
membrane.  Ici  la  photophobie,  souvent  très-prononcée,  cède  à  l'emploi 
du  médicament  appliqué  à  deux  ou  trois  reprises  ;  de  même  les  postules, 
loin  de  se  propager  sur  la  cornée,  disparaissent  en  même  temps  que  l'in- 
jection sous-conjonctivale.  On  applique  la  pommade  chaque  jour  jusqu'à 
ce  que  tout  signe  dHnjection  morbide  ait  disparu. 

Lorsque  cette  complication  de  la  conjonctivite  pustuleuse  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  kératite  en  bandelette  s'est  produite,  on  voit,  bientôt 
après  l'application  réitérée  de  la  pommade,  l'exsudation  s'arrêter  dans  sa 
marche»  s'affaisser,  et  cesser  peu  à  peu,  après  la  disparition  des  vaisseaux  qui 
formaient  la  bandelette.  On  n'a  pas  besoin,  alors,  de  recourir  à  la  scariâcatioo 
des  vaisseaux,  procédé  indispensable  lorsqu'on  veut  arrêter  les  progrès 
du  mal  sans  se  servir  de  la  pommade.  Dans  ce  dernier  cas,  on  n'a  qu'a 
soulever  le  pli  conjonctival  qui  contient  les  vaisseaux  courant  vers  la  cornée, 
et  à  les  couper  avec  des  ciseaux,  ou  à  donner  simplement  une  moucheture 
avec  le  scarificateur  sur  cette  partie  de  la  conjonctive  bulbaire,  tout  près 
du  bord  cornéen. 

Si  la  complication  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  pannus  *cro- 
fuleux  s'est  manifestée,  la  pommade  fera  vite  disparaître  la  vascularisaiion 
de  la  cornée,  de  même  que  l'opacification  de  cette  membrane. 

La  pommade  au  précipité  jaune,  préparée  avec  le  glycérolé  d'amidon,  qui 
se  dissout  facilement  dans  la  sécrétion  conjonclivale  et  les  larmes,  est  encore 
plus  active  que  la  pommade  préparée  avec  des  corps  gras  ;  aussi  faut-il 
n'en  introduire  qu'une  très-petite  quantité  entre  les  paupières.  Ce  qu'on 
pourrait  reprocher  à  la  pommade  mercurielle,  c'est  qu'elle  est  plus  dou- 
loureuse que  le  calomel  dans  son  application.  Néanmoins  elle  est  généra- 
lement très-bien  supportée  par  les  petits  malades,  qui,  une  fois  habitués  à 
l'introduction  d'un  corps  étranger  entre  les  paupières,  ne  s'opposent  pas 
plus  à  l'application  de  la  pommade  qu'à  oelle  du  calomel  ;  de  plus,  l'action 
d'éclaircir  les  parties  infiltrées  de  la  cornée  est  plus  spéciale  au  précipité 
jaune  qu'au  protochlorurc.  On  doit  employer  l'un  et  l'autre  dans  les  cas 
d'opacités  consécutives  à  la  conjonctivite  pustuleuse,  où  souvent  une  partie 
infiltrée  entoure  une  cicatrice  coméenne. 

Dans  les  cas  où  la  conjonctive  bulbaire  est  le  siège  de  larges  pustules 
exulcérées,  à  surface  pultacée,  sans  que  la  cornée  soit  le  moins  du  monde 
lésée,  nous  nous  sommes  bleu  trouvé  de  maintenir  sur  les  paupières,  pen- 
dant trente  minutes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  des  compresses  imbibée» 


CONJONCTIVITE  PUSTULEUSE.  1 45 

d'eau  chlorée  mélangée  avec  cinq  fois  son  volume  d'eau  ordinaire  (1). 

Pour  tous  les  cas  où  il  existe  une  complication  du  côté  de  la  cornée,  dans 
l'ophibalmie  pustuleuse,  on  peut  sans  crainte  appliquer  la  pommade,  s'il 
y  a  de  la  vascularisaiion  dans  la  partie  affectée  ;  si,  au  contraire,  on  a 
afflure  à  des  exsudations  profondes  boursouflées  ou  à  des  ulcères  indo- 
lents avec  peu  de  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse,  on 
fera  bien  d'employer,  pendant  quelque  temps,  les  compresses  chaudes, 
pour  ramener  la  nutrition  de  la  cornée,  et  d'instiller  pendant  ce  temps 
une  solution  d'atropine.  L'occlusion  de  l'œil,  comme  nous  l'avons  dit,  sera 
très-favorable,  et  on  l'indiquera  quand  les  compresses  ne  pourront  pas  faci- 
lement être  appliquées. 

Si  l'irritation  de  l'œil  est  très-prononcée,  on  placera  quelques  sangsues 
a  la  tempe  ;  on  frictionnera  le  front  avec  l'onguent  mercuriel  belladonné, 
et  l'on  donnera  du  calomel  à  petites  doses.  Les  compresses  froides  ne  seront 
mises  en  usage  que  si  une  sensation  intense  de  chaleur  se  fait  sentir  et  si  des 
douleurs  vives  tourmentent  le  malade.  Ces  deux  traitements  si  différents 
des  affections  de  la  cornée  peuvent  cependant  se  motiver;  le  premier  sera  le 
plus  souvent  mis  en  œuvre  chez  des  enfants  lymphatiques,  pâles  et  ca„ 
chectiques,  tandis  qu'on  aura  quelquefois  besoin  de  recourir  à  la  médi- 
cation antiphlogislique  chez  des  enfants  sanguins  et  d'un  tempérament 
robuste. 

Pour  prévenir  les  récidives  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  nous  croyons 
nécessaire  de  faire  avec  grand  soin  un  traitement  général.  La  pommade 
au  précipité  rouge  ne  possède  pas  la  faculté  d'empêcher  les  récidives, 
et,  assez  souvent  même,  nous  les  voyons  survenir  après  l'administra- 
tion bien  dirigée  du  calomel  pendant  deux  ou  trois  semaines;  toute- 
fois nous  conseillons  de  continuer  les  insufflations  de  calomel  après  la 
disparition  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  même  lorsqu'on  s'est  servi  de  la 
pommade,  parce  que  ces  insufflations  ne  présentent  aucun  inconvénient  et 
ne  causent  aucune  douleur. 

On  point  important  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  c'est 
de  combatif  e  autant  que  possible  les  symptômes  généraux,  soit  qu'il  y  ait  de 
la  scrofule,  soit  que  l'enfant  ne  présente  que  des  signes  d'anémie.  Malheureu- 
sement, nous  sommes  souvent  impuissants  à  faire  exécuter  nos  ordonnances. 
Oà  prendre  une  bonne  nourriture,  une  habitation  saine,  l'exercice  dans 
un  air  pur,  de  la  propreté  cl  un  soin  suffisant  de  la  propreté  de  la  peau  ? 
Combattez  la  misère,   et  vous  guérirez  vos   malades;   mais  c'est  là  un 

(I)  L'eau  chlorée  se  prépare  en  saturant  de  chlore  de  l'eau  à  la  température  ordi- 
naire: M.  de  Graefe  a  récemment  recommandé  cette  formule  (Archiv  fur  Ophth., 
T.  X.,  A.  2,  p.  191)  dans  diverses  affections  conjonctivales.  Notre  expérience  person- 
nelle doos  a  fait  Toîr  que  c'était  seulement  dans  les  cas  de  conjonctivite  pustuleuse 
emkérée  que  le  chlore  avait  une  efficacité  réelle. 
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problème  bien  difficile  à  résoudre.  En  pareil  eu,  il  faudra  du  moins  tâcher 
d'obtenir  des  améliorations  dans  l'hygiène.  Qu'on  ordonne  surtout  la  pro- 
preté la  plus  rigoureuse  ;  qu'on  fasse  souvent  prendre  des  bains  froids,  qui 
seront  remplacés  par  des  lotions  froides  si  la  température  ne  permet  pas  les 
bains.  Les  enfants  feront,  autant  que  possible,  de  l'exercice  à  l'extérieur  ; 
qu'on  abandonne  enûn  cette  méthode  si  peu  salutaire  d'enfermer  les  en* 
fants  dans  des  chambres  sombres,  de  les  priver  d'une  nourriture  substan- 
tielle, ou  de  les  purger  outre  mesure,  pour  combattre  la  photophobie  entre- 
tenue par  ce  régime  absurde. 

Malheureusement,  on  voit  encore  assez  souvent  employer  ce  mode  de 
traitement  joint  à  l'usage  des  vésicatoires,  dont  l'application  produit  sur 
tes  peaux  délicates  un  eeséma  assez  étendu.  Les  enfants  qui,  au  com- 
mencement d'un  pareil  traitement,  n'avaient  qu'une  conjonctivite  pustu- 
leuse, que  le  médecin  appelait  $crofuleuêe>  lui  présenteront  bientôt  des 
signes  de  dépérissement  capables  de  motiver  son  diagnostic  primitif. 

La  propreté,  nous  le  répétons  encore,  un  air  vif  et  frais,  un  régime 
tonique  et  nourrissant,  feront  mieux  que  bien  des  médicaments  pour  em- 
pêcher les  récidives.  On  tâchera  de  tenir  le  ventre  libre  et  l'on  administrera! 
s'il  y  a  nécessité,  de  légers  purgatifc.  Trouvons-nous  des  symptômes  de 
scrofule,  nous  prescrivons  l'huile  de  foie  de  morue,  et  chez  les  enfants 
dont  la  digestion  est  difficile,  le  sirop  d'iodure  de  fer.  Le  régime  doit  surtout 
alors  être  bien  surveillé,  et  l'on  conseillera  une  nourriture  substantielle. 

ARTICLE  VIL 

CONJONCTIVITE  EXANTHÉMATIQDE, 

Les  conjonctivites  liées  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  l'érysipèle,  à  la  va- 
riole, sont  des  affections  cattrrhales  de  la  muqueuse,  qui,  bien  que  spécifiques, 
doivent  être  envisagées,  au  point  de  vue  de  l'Oculistique,  comme  des  con- 
jonctivites catarrhales  aiguës.  Ces  différentes  conjonctivites  se  compliquent 
fréquemment  de  pustules,  et  s'accompagnent  souvent  de  pbotophobie  très- 
intense. 

La  conjonctivite  morbi lieuse  est  trèt-fréquepte,  et  se  manifeste,  soit  sous 
la  forme  d'une  hypérémie  conjonctivale  simple,  soit  sous  les  apparences 
d'un  véritable  catarrhe  avec  sécrétion  muco-puruleute.  Dans  les  cas  de 
conjonctivite  morbilleuse  accompagnée  de  pbotophobie  considérable»  nous 
observons  quelquefois  autour  de  la  cornée  une  injection  sous-conjonctivale. 
se  présentant  sous  forme  d'un  anneau  rouge  ;  cette  membrane  est  d'ailfeur* 
plus  luisante  qu'4  l'ordinaire.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  peut  dans  ca 
cas  observer  l'éruption  de  petites  vésicules  transparentes  sur  le  bord  de  la 
cornée  ou  même  sur  ses  parties  centrales.  Elles  disparaissent  assez  vite 
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et  oe  laissent  que  rarement  à  leur  place  de  petits  ulcères  superficiels 
de  courte  dorée. 

La  conjonctivite  morbillêuse  n'a,  le  plus  souvent,  pas  besoin  d'être  traitée  ; 
elle  disparaît  comme  le  catarrhe  des  muqueuses  des  voies  aériennes  qui 
accompagne  presque  constamment  la  rougeole.  Les  seuls  soins  à  donner 
consistent  à  bien  nettoyer  les  yeux,  et,  si  la  photophobie  est  considérable, 
à  frictionner,  plusieurs  fois  par  jour,  le  front  avec  un  peu  d'onguent  mercu- 
riel  belladone. 

La  conjonctivite  scarlatineuse  présente  les  mêmes  symptômes  que 
l'opbthalmie  que  nous  venons  de  décrire  ;  elle  ne  diffère  en  rien  du  ca- 
tarrhe conjonctival  aigu,  si  ce  n'est  par  la  sécrétion  muco-purulente  qui 
est  bien  moins  abondante  dans  la  conjonctivite  scarlatineuse.  - 

La  conjonctivite  érysipélateuse  se  rencontre  très-souvent  à  la  suite  d'un 
érysipèle  de  la  face,  siégeant  spécialement  sur  les  paupières.  Le  gonflement 
de  ces  dernières  est  parfois  très- considérable  et  empêche  de  procéder  à  un 
examen  minutieux  de  l'œil.  A  cela  peut  se  joindre  un  chémosis.  Néanmoins, 
le  plus  souvent,  l'inflammation  de  la  conjonctive  disparaît  graduellement  avec 
laguérison  de  l'affection  cutanée,  et  n'exige  aucun  traitement  spécial.  Après 
cette  maladie,  de  même  qu'à  la  suite  des  conjonctivites  exanthématiques, 
dent  nous  avons  déjà  parlé,  on  voit  par  exception  se  former  sur  la  cornée 
des  ulcères  profonds,  accompagnés  d'un  hypopyon  et  suivis  de  la  perte  de 
l'œil  ;  nous  aurons  occasion  d'y  revenir  lors  de  la  description  des  maladies 
de  la  cornée.  Ces  complications  rares  ne  se  rencontrent  qu'après  que  des 
ophthalmies  ont  persisté  longtemps,  et,  le  plus  souvent,  lorsque  l'affection 
cutanée  a  tout  à  fait  disparu. 

Conjonctivite  varioleuse.  —  La  petite  vérole  sera  d'autant  plus  souvent 
accompagnée  d'une  inflammation  de  la  conjonctive,  que  les  pustules  occu- 
peront les  paupières,  ou,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  la  partie  intermargi- 
nafte  de  ces  dernières.  Cette  éruption  est,  par  ses  suites,  très-nuisible  à  l'œil  ; 
par  le  liait  de  la  cicatrisation,  les  cils  sont  détruits,  et  les  conduits  des  glandes 
de  Meibomius  oblitérés.  Il  se  forme  un  distichiasis  ou  un  trichiasis,  et 
souvent  il  s'ensuit  une  callosité  de  la  marge  des  paupières,  connue  sous  le 
nom  de  tyiosù.  Par  le  frottement  qu'exercent  le  bord  calleux  des  paupières 
ou  les  cicatrices  renversées  vers  le  globe,  il  survient  une  irritabilité  des 
yeux  qui  rend  le  plus  souvent  impossible  toute  application  continue  de  la  vue. 

Il  peut  se  faire  que  l'éruption  des  pustules  varioieuses  ne  s'arrête  pas  sur 
la  marge  des  paupières,  mais  qu'elle  avance  aussi  sur  la  conjonctive  qui 
occupe  la  partie  lapins  proche  du  bord  de  ces  dernières.  Dans  d'autres  cas, 
l'éruption  des  pustules  se  fait  sur  l'anneau  conjonctival  (ce  qui  a  été  nié 
par  plusieurs  auteurs).  La  pustule  varioleuse  ne  persiste  que  très-peu  de 
temps  sur  la  conjonctive  et  échappe  ainsi  facilement  à  l'observation,  d'au- 
tant plus  qu'un  examen  attentif  est  rendu  difficile  par  le  gonflement  des 
paupières  couvertes  de  pustules. 
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Les  pustules  varioleuses  du  bord  de  la  cornée  ont  cela  de  caractéristique 
qu'elles  sont  immédiatement  accompagnées  d'une  exsudation  considérable 
de  la  partie  cornéenne  environnante,  exsudation  qui  présente  une  couleur 
jaune-paille  très-prononcée.  La  pustule  disparaît  souvent  très-vite,  et  avec 
elle  l'exsudation  jaunâtre.  Quelquefois  cette  dernière  avance  de  plus  en  plus 
vers  le  centre  de  la  cornée  ;  il  s'agit  alors,  si  une  vascularisation  assez  pro- 
noncée gagne  cette  membrane,  de  la  préserver  d'une  destruction  plus  ou 
moins  complète.  Lorsque  la  cornée  se  vascularise,  nous  la  voyons  gagner 
peu  à  peu  en  transparence  et  revenir  à  l'état  normal  Au  contraire,  s'il  y 
a  défaut  de  vascularisation  de  cette  membrane,  si  l'inGItration  jaunâtre 
persiste,  il  semble  que  la  cornée  se  transforme  peu  à  peu  eu  tissu  cicatri- 
ciel, et  la  vue  est  à  jamais  perdue. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  pustules  peuvent  donner  lieu  à  une 
destruction  de  la  cornée  sur  une  grande  étendue  ;  la  perforation  est  alors  suivie 
de  la  perte  de  l'organe  malade.  Cette  dernière  forme  se  rencontre  souvent 
combinée  avec  l'inflammation  du  sac  conjonclival,  qui  laisse  échapper  du 
muco-pus  en  abondance. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement  de  l'ophthalmie  varioleuse,  il  faut 
s'abstenir  de  toute  thérapeutique  active  et  énergique.  On  tâchera  d'éviter, 
lors  du  début  de  la  petite  vérole,  l'éruption  des  pustules  sur  les  paupières, 
ce  qui  s'effectuera  en  les  couvrant  d'une  forte  couche  de  glycérine  pure 
(anglaise),  ou,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  en  appliquant  sur  les  yeux  des 
compresses  imbibées  de  glycérolé  d'amidon  (amidon,  1  partie  ;  glycérine, 
5  parties).  Ce  même  pansement  sera  indiqué  lorsque  l'éruption  des  pu»* 
iules  se  sera  déjà  effectuée  sur  les  paupières;  nous  rejetons  les  cautérisations 
des  pustules  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ce  qui  irrite 
inutilement  la  peau  sans  produire  l'avortement  des  pustules. 

Lorsque  l'éruption  des  pustules  a  eu  lieu  sur  le  bord  de  la  cornée,  et 
que  l'infiltration  jaunâtrp  occupe  une  partie  de  cette  membrane,  nous 
couvrons  l'œil  d'une  petite  compresse  imbibée  de  glycérine,  et  nous  appli- 
quons un  bandeau  coropressif,  dans  le  but  d'accélérer  la  vascularisation  de 
cette  partie  de  la  cornée  par  la  légère  congestion  que  l'œil  subit  sous  le 
bandeau.  Tout  traitement  anliphlogistique  est  contre-indiqué  ;  il  s'agit 
surtout  de  garantir  les  yeux  de  la  lumière,  de  bien  les  nettoyer,  et  là  où  il 
y  a  complication  do  côté  de  la  cornée,  d'amener  aussi  vile  que  possible  la 
vascularisation  par  l'occlusion  palpébrale  ou  l'emploi  des  compresses  chaudes. 

ARTICLE  VIII. 

PTfeRYGION   (impuycov,  de  irrtfov,  aile),    ONGLET  CELLDLEOX. 

Caractères.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  ptérygion  un  épaississement, 
un  pli  de  la  conjonctive  en  forme  de  triangle,  dont  le  sommet  repose  sur 
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l'anneau  conjoncturel  ou  sur  la  cornée  même,*  et  dont  la  base  est  tournée 
fers  le  cal-de-sac  conjonctival.  Cet  épaississement  de  la  conjonctive  est  dû 
à  une  inflammation  lente  et  chronique  d'une  partie  de  la  muqueuse  attirée 
vers  la  cornée  pour  couvrir  une  perte  de  substance  du  bord  de  cette 
membrane. 

A  la  suite  des  petits  ulcères  de  la  cornée  qui  siègent  surtout  vers  son  bord, 
près  de  l'anneau  conjonctival,  et  à  l'époque  de  la  cicatrisation,  la  con* 
jonctive  est  attirée  vers  cette  partie  et  forme  de  petits  plis  rayonnant  vers 
le  centre  de  la  cornée.  Comme  le  tissu  ferme  et  dense  de  cette  mem- 
brane ne  peut  pas  recouvrir  la  perte  de  substance,  il  est  évident  que  la 
rétraction  cicatricielle  du  tissu  cellulaire  qui  remplit  cette  perte  de  substance 
caosée  par  l'ulcère,  se  fera  principalement  sentir  vers  la  conjonctive  mobile 
et  facile  à  déplacer  :  s'il  survient  des  pertes  de  substance  de  la  couche  épi- 
ihéliale  entre  les  petits  plis  de  la  conjonctive  attirée,  soit  par  le  frottement 
de  corps  étrangers,  soit  par  l'action  de  substances  irritantes  ou  caustiques, 
ces  plis  s'unissent  entre  eux  et  forment  alors  un  pli  triangulaire  épais  qui  sur- 
passe le  niveau  de  cette  dernière,  et  converge  vers  le  point  du  bord  cor- 
néen  où  le  petit  ulcère  et  la  perte  de  substance  ont  eu  lieu,  tandis  que 
sa  base  se  perd  insensiblement  dans  la  conjonctive  bulbaire,  vers  le  cul-de- 
sac. 

Selon  les  différents  degrés  d'inflammation  ou  d'irritation  que  présente 
celte  partie  tiraillée  de  la  conjonctive,  on  la  trouve  plus  ou  moins  injectée, 
gonflée,  pourvue  d'une  masse  de  vaisseaux  rayonnant  vers  la  cornée,  tandis 
que,  dans  d'autres  circonstances,  le  ptérygion  est  pâle,  sec,  peu  saillant  et 
pen  injecté.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le  ptérygion  msculaire^  charnu, 
sarcomateux,  tandis  que  l'autre  forme  est  désignée  sous  le  nom  de  pté- 
rygion ténu  ou  membraneux. 

Au  début  du  processus  inflammatoire  qui  amène  la  lésion,  le  ptérygion 
est  plus  ou  moins  enflammé,  sarcomateux  ou  charnu,  comme  on  se  plaît  à  le 
dire;  tandis  qu'une  fois  l'état  inflammatoire  passé,  les  vaisseaux  qui  se  trou- 
vaient dans  le  pli  attiré  vers  la  cornée  s'oblitèrent  en  partie  ;  le  ptérygion 
pâlit,  et  il  ne  présente  plus  qu'un  tissu  dense  et  peu  vasculaire  (ptérygion 
ténu,  membraneux  ou  graisseux).  Sa  couleur  est  d'un  gris  jaunâtre.  L'obser- 
vation suivante,  que  nous  trouvons  dans  le  traité  de  M.  Desmarres,  appuiera 
davantage  notre  assertion  (t  II,  p.  164). 

«Un  homme  portant  depuis  une  année  environ  un  ptérygion  membraneux 
qui  n'avait,  pendant  tout  ce  temps,  fait  aucun  progrès,  reçoit  sur  la  paupière 
une  goutte  d'acide  nitrique  qui  brûle  profondément  cet  organe,  et  produit 
on  trichiasis  léger  avec  un  coioboma.  A  partir  de  ce  moment,  le  ptérygion 
prend  une  activité  nouvelle  ;  il  arrive  à  présent  sur  la  cornée  et  il  ne  tardera 
pas,  très-probablement,  à  forcer  le  malade  à  subir  l'opération  du  trichiasis 
devant  laquelle  il  recule.  Chaque  fois  que  les  cils  déviés  sont  on  peu  longs,  le 
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ptérygion  s'enflamme  et  présente  tous  les  caractères  d'un  ptérygion  sarco- 
mateux ;  le  malade  accuse  alors  une  certaine  sensation  de  gêne  qui  pourrait 
aussi  bien  être  attribuée  aux  cils  qui  frottent  le  globe  qu'au  développement 
des  vaisseaux  ;  et  après  l'extraction  de  ces  poils  il  de  reste  plus  que  quelques 
rares  vascularilés  pâles  et  tous  les  caractères  du  ptérygion  membraneux.  » 

L'onglet  membraneux  a  très-peu  de  tendance  à  avancer  sur  la  cornée  ; 
il  reste  le  plus  souvent  stationnaire,  tandis  que  les  causes  qui  mettent  l'onglet 
dans  un  état  inflammatoire  le  rendent  sarcomateux,  charnu,  et  facilitent  sa 
propagation  sur  la  cornée. 

Le  ptérygion  a  une  forme  triangulaire  ;  son  sommet  est  arrondi  et  repose 
sur  le  bord  de  la  cornée,  ou  avance  plus  ou  moins  vers  le  centre  de  cette 
membrane  qu'il  dépasse  très-rarement  Au  début  de  raffeclion,  en  faisant  mi- 
roiter la  cornée  on  peut  encore  voir  la  partie  exulcérée  du  bord  cornéen  qui 
a  provoqué  le  ptérygion.  Ce  qui  fait  que  le  ptérygion  s'avance  vers  le  centre 
de  cette  membrane,  c'est  qu'un  ulcère  en  voie  de  cicatrisation  tiraille  la 
conjonctive  vers  son  bord  externe,  tandis  que  la  partie  de  l'ulcère  tournée 
vers  le  centre  de  la  cornée  se  propage  et  avance  vers  le  milieu  de  cette 
membrane.  La  tête  do  ptérygion  repose  alors  sur  une  partie  plus  ou  moins 
opacifiée  de  la  cornée,  de  même  qu'une  partie  du  corps  de  cette  production 
morbide  ;  en  sorte  qu'après  l'avoir  enlevé,  on  voit  dans  la  cornée  une  rainure 
tapissée  d'un  tissu  opaque.  Les  bords  du  ptérygion,  h  partir  de  la  tête,  forment 
avec  son  col,  qui  repose  fréquemment  sur  l'anneau  conjonctival,  des  lignes 
légèrement  courbées  ;  à  partir  du  coi,  elles  se  perdent  dans  la  conjonctive 
bulbaire,  sont  assez  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse,  de 
manière  qu'il  est  possible  d'introduire  une  sonde  entre  les  bords  du 
ptérygion  et  la  conjonctive  bulbaire,  souvent  jusqu'à  une  profondeur  de 
2  millimètres.  A  partir  du  col,  le  ptérygion  est  plus  ou  moins  mobile  sur 
la  conjonctive  bulbaire  ;  sa  base  se  perd  insensiblement,  quelquefois  en 
atteignant  une  largeur  très-considérable.  Nous  parlons  ici  d'un  ptérygion 
assez  avancé  sur  la  cornée  ;  au  début  de  la  maladie,  ce  n'est  que  la  tête  qui 
repose  sur  le  bord  cornéen. 

Le  ptérygion  s'observe  ordinairement  dans  la  direction  du  muscle  droit 
interne  ;  il  est  bien  plus  rare  de  le  voir  en  dehors,  en  haut  ou  en  bas, 
et  quand  on  l'y  rencontre,  il  se  tient  toujours  dans  ta  direction  des 
muscles  droits.  Il  occupe  probablement  cette  position,  parce  que  le  tissu 
sous-conjonctival  et  la  conjonctive  sont  bien  plus  mobiles  et  plus  faciles  i 
déplacer  dans  la  direction  que  nous  venons  d'indiquer.  Selon  Middlemore(l), 
le  ptérygion  se  rencontrerait  ordinairement  dans  l'ordre  suivant  : 

1°  Un  ptérygion  interne  à  on  seul  «ni  ; 

2°  Un  ptérygion  interne  à  chaque  œil  ; 

(1)  il  Treatise  on  the  diieaies  of  the  eye  and  its  appendagtt.  Loodon,  1835,  t.  L 
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3*  Un  pcérygioo  interne  et  un  externe,  située  iar  le  même  œil  ; 

6°  Un  ptérygion  interne  associé  i  un  antre,  situé  en  hant  ou  en  bas. 

Le  plus  sont ent  on  ne  trouve  qu'nn  Neol  ptérygioo  sur  un  œil  ;  néan  • 
moins,  on  a  observé  des  cas  oà  il  en  existait  jusqu'à  cinq  sur  le  même 
organe  (Béer,  trois;  M.  Velpeau,  cinq).  Il  est  bien  difficile  de  s'expliquer 
pourquoi  le  ptérygioo  se  rencontre  si  fréquemment  du  côté  interne  de  la 
cornée,  et  comment  le  ptérygion  en  dehors  est  comparativement  si  rare* 

L'onglet  situé  en  haut  de  la  cornée  peut  être  la  conséquence  d'une 
ophtbaimie  purulente  ou  d'une  ulcération  formée  sur  le  bord  supérieur  de 
cette  membrane  ;  il  peut  provenir  de  ce  qu'un  chémosis  a  soulevé  la  con- 
jonctive bulbaire  en  bourrelets  séreux  qui  cachaient,  en  partie,  la  cornée, 
et  de  ce  qu'un  de  ces  bourrelets  s'est  uni  fc  l'ulcère  en  vole  de  clcatri» 


L'examen  du  ptérygion,  au  microscope,  montre  qu'il  ne  présente  que  les 
éléments  préexistants  de  la  conjonctive  avec  un  épaississement  plus  ou 
moins  considérable  du  tissu  sous-conjouctival  ;  souvent,  on  y  volt  beaucoup 
de  fibres  élastiques,  tandis  qu'on  n'y  rencontre  que  très-peu  de  graisse,  et 
c'est  a  tort  qu'on  a  désigné  une  forme  du  ptérygion  sous  le  nom  de  pté* 
rygion  graisseux  a  cause  de  sa  couleur  jaunâtre.  Nous  ne  trouvons  dans  le 
ptérygion  aucun  élément  que  la  conjonctive  normale  ne  contienne  pas 
(UM.  Warlomont  et  Testelin  (t)sont  du  même  avis.). 

Les  raisons  que  M.  Desmarres  croit  devoir  opposer  à  cette  explication 
a  simple  sur  l'origine  du  ptérygion,  émise  en  premier  lieu  par  M.  Arlt, 
nous  semblent  très-peu  fondées.  M.  Desmarres  dit,  dans  son  traité,  que  b 
plupart  des  ptérygions  se  développent  sans  inflammation  préalable,  les 
ptérygiotts  membraneux  particulièrement  Si  M.  Desmarres  avait  dit  sans 
inflammation  préalable  bien  prononcée  et  bien  visible,  il  aurait  été  dans  le 
irai,  car  les  petites  ulcérations,  ou  les  pertes  de  substance,  qui  causent 
l'onglet,  sont,  le  plus  souvent,  suivies  de  très- peu  d'injection  de  l'œil  et 
d'antres  signes  inflammatoires;  il  peut  même  arriver  qu'elles  passent  sans 
avoir  causé  assex  de  gêne  an  malade  pour  être  l'objet  de  son  attention. 

Une  autre  raison  que  M.  Desmarres  avance  contre  l'opinion  de  M.  Arlt, 
c'est  que,  dans  le  cas  où  l'onglet  serait  prodoit  par  un  tiraillement  de  la 
moqueuse  ver»  une  partie  ulcérée  du  bord  de  la  cornée,  il  faudrait  que  la 
conjonctive  fût  raccourcie.  Or,  la  conjonctive  bulbaire  est  tellement  mo- 
bile, qu'elle  peut  subir  des  pertes  de  substance  assez  considérables, 
comme  les  excisions  l'ont  prouvé,  sans  présenter  un  rétrécissement 
bien  prononcé.  D'un  autre  côté,  les  ptérygious  qui  ont  une  très-grande 
étendue,  qui  avancent  fortement  sur  la  cornée,  et  dans  lesquels  le  tissu  soot- 
conjonctival  est  épaissi  dans  une  étendue  considérable,  offrent  un  raccourcis- 
sèment  manifeste  de  la  conjonctive. 

(1)  Annotations  à  la  traduction  du  Traité  de  M.  Mackenrie. 
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Si  M.  Desmarres  demande  pourquoi  les  ptérygions  ne  se  dévelop- 
pent pas  plus  souvent  à  la  suite  des  pustules  qui  encadrent  si  fréquemment 
la  cornée  pendant  l'enfance  et  l'adolescence  des  sujets  lymphatiques,  nous 
ne  croyons  pas,  avec  M.  A  rit,  que  ce  soit  parce  que  la  réaction  inflamma- 
toire manque  ou  ne  soit  pas  assez  persistante  pour  permettre  la  formation 
du  ptérygion. 

La  conjonctive  pustuleuse  est  une  maladie  qui  appartient  essentiel- 
lement à  l'enfonce  :  à  cet  âge,  la  conjonctive  et  son  tissu  sous-muqueux 
jouissent  d'une  grande  élasticité,  de  sorte  que  si  une  partie  de  la  conjonc- 
tive est  tiraillée  vers  l'anneau  conjonctival  ou  vers  le  bord  de  la  cornée,  les 
plis  qui  se  forment  sont  très-vite  effacés  ;  ils  ne  persistent  pas  pendant 
quelque  temps,  et  ne  peuvent  pas,  par  les  excoriations  qu'ils  subissent, 
s'accoler  entre  eux,  comme  il  arrive  chez  des  personnes  plus  avancées  en 
Age.  Du  reste,  comme  M.  Stellwag  le  fait  observer  avec  raison,  si  la 
conjonctivite  pustuleuse  débute  chez  des  personnes  assez  âgées,  elle  peut 
facilement  donner  lieu  au  développement  d'un  ptérygion. 

On  pourrait  demander  pourquoi  tous  les  ulcères  et  toutes  les  pertes  de 
substance  du  bord  de  la  cornée  ne  donnent  pas  lieu  à  la  formation  d'un 
onglet  D'abord,   toutes  les  affections  de  ce  genre  qui  sont  accompagnées 
d'une  inflammation  forte,  avec  exsudation  préalable  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival,  accolent  la  conjonctive  au  bulbe  et  s'opposent  ainsi  à  son 
déplacement.  Ce  ne  sont  que  les  lésions  superficielles  de  la  cornée  siégeant 
sur  l'anneau  conjonctival,  ou  tout  près  de  lui,  accompagnées  de  peu  de 
réaction  inflammatoire,  qui  peuvent  être  suivies  d'un  ptérygion.  Mais  pour 
que  l'onglet  se  forme,  il  faut  que  la  conjonctive  présente  on  certain  degré 
de  relâchement,  que  les  plis  de  la  partie  tiraillée  vers  la  cornée  persistent 
pendant  quelque  temps,  et  que  le  malade  soit  exposé  à  des  causes  nuisibles 
facilitant  des  pertes  de  substance  de  la  couche  épithéliale  entre  ces  plis  de 
la  conjonctive,  et  donnant  lieu  ainsi  à  leur  accotement  Nous  voyons  donc 
qu'il  faut  un  certain  concours  de  circonstances,  et  qu'on  ne  doit  pas  trop 
s'étonner  de  ne  rencontrer  le  ptérygion  que  peu  fréquemment 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  ptérygion  une  fois  à  l'état  chronique  est 
ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  ptérygion  membraneux.  Il  peut  rester 
bien  longtemps  stationnaire  sans  causer  de  gêne  au  maladei  et  ne  faire  de 
progrès  que  lorsqu'une  nouvelle  inflammation  gagne  le  globe  :  c'est  alors 
qu'il  redevient  sarcomateux;  la  partie  de  la  cornée  où  repose  la  tète  de 
l'onglet  s'ulcère,  ce  qui  est  facile  à  constater  en  faisant  miroiter  cette 
membrane.  Le  ptérygion  avance  alors  vers  le  centre  de  la  cornée,  qu'il 
peut  atteindre,  dépasser  même,  et  provoquer  ainsi  des  troubles  considé- 
rables de  la  vue.  Pendant  que  l'onglet  est  enflammé  et  qu'il  fait  des 
progrès  sur  la  cornée,  il  cause  au  malade  une  gêne  analogue  à  celle  d'un 
corps  étranger  qui  se  serait  glissé  entre  les  paupières.  Aussitôt  que  cet 
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état  disparaît,  que  le  ptérygion  devient  membraneux,  cette  gêne  cesse,  et 
l'onglet  ne  cause  d'embarras  que  par  l'altération  de  forme  qu'il  produit  et 
parles  troubles  de  la  vision  auxquels  il  peut  donner  lieu. 

Pronostic.  —  Le  ptérygion  n'est  pas  une  maladie  dangereuse.  Si  l'onglet 
est  à  l'eut  membraneux,  s'il  ne  présente  pas  une  base  très-large,  et  s'il 
s'avance  peu  sur  la  cornée,  on  peut  le  considérer  comme  assez  inoffensif, 
et  l'on  fera  fort  bien  de  ne  pas  y  toucher,  si  toutefois  le  malade  ne  le  ré- 
clame pas  trop. 

Il  faut  mal  augurer  des  ptérygions  qui  occupent  un  grand  espace  de  la  cor- 
née, qui  sont  fortement  avancés  sur  cette  membrane,  ou  qui  ont  même  dé- 
passé son  centre  ;  même  en  exécutant  l'opération,  la  partie  de  la  cornée  occupée 
par  l'onglet  restera  toujours  plus  ou  moins  trouble,  et  cela  surtout  au  point 
où  se  trouvait  le  sommet  du  ptérygion.  Les  onglets  dont  la  base  est  très- 
large,  et,  lorsqu'elle  est  placée  en  dedans,  embrasse  tout  à  fait  la  caroncule 
lacrymale,  sont  difficiles  à  traiter  par  l'opération,  parce  qu'ils  donnent  faci- 
lement lieu  à  une  récidive,  et  que  l'épaississement  du  tissu  conjouctival  sur 
nue  étendue  aussi  considérable  produit  fréquemment  une  gêne  assez  pro- 
noncée dans  les  mouvements  de  l'œil. 

Étiologie.—Le  ptérygion  est  une  maladie  qu'on  ne  rencontre  que  très- 
rarement  chez  les  enfants  ou  les  jeunes  gens  ;  elle  ne  s'observe  ordinairement 
que  chez  les  personnes  d'un  certain  âge.  Presque  toutes  les  statistiques  ont 
démontré  que  le  ptérygion  se  déclare  surtout  chez  les  personnes  qui  sont 
exposées  à  la  poussière,  aux  exhalaisons  ammoniacales,  chez  les  ouvriers 
maçons,  les  journaliers,  les  cochers  et  les  palefreniers.  Comme  ces  sujets 
subissent  facilement  de  petites  pertes  de  substance,  soit  sur  l'anneau  con- 
joncthal,  soit  sor  la  conjonctive,  ils  sont  bien  plus  sujets  à  l'onglet.  Ce  n'est 
pas  à  dire  qu'ils  aient  souffert  d'une  inflammation  préalable  de  l'œil  ;  les 
irritations  prolongées  auxquelles  cet  organe  a  été  exposé  peuvent  avoir  été 
suffisantes  pour  produire  un  ptérygion,  sans  avoir,  pour  cela,  causé  une 
grande  gêne  aux  malades. 

On  peut  voir  se  développer  un  ptérygion  après  une  cautérisation  par  des 
agents  chimiques,  tels  que  les  acides,  qui  ont  pu  attaquer  le  bord  de  la 


M.  SteHwag  insiste  surtout  sur  la  fréquence  des  ptérygions  produits  par 
les  postules  siégeant  sur  le  bord  de  la  cornée,  et  cet  auteur  prétend  avoir  pu 
suivre  ainsi  le  développement  de  cette  maladie. 

L'ophtbalmie  purulente  et  d'autres  inflammations  conjonctivales,  avec  un 
ebénrais  considérable  ou  des  bourrelets  séreux  cachant  le  bord  de  la  cornée, 
peuvent  donner  lieu  à  la  formation  d'un  ptérygion  par  une  adhérence  de 
ces  parties  ulcérées  avec  le  bord  cornéen.  On  a  désigné  cette  dernière  forme 
de  ptérygion,  qui  offre  surtout  une  tête  très-large,  sous  le  nom  de  faux 
ptérygion.  Les  faux  ptérygions  se  rencontrent  assez  souvent  combinés  avec 
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an  symblépbaron,  c'est-fc-dire  arec  l'accotement  d'une  partie  de  la  conjorn 
tive  palpébrale  avec  celle  du  bulbe,  accotement  qui  peut  devenir  très-eolid 
et  avancer  jusque  sur  te  bord  de  la  cornée. 

Tous  les  auteurs  prétendent  que  les  climats  chauds  prédisposent  a 
développement  du  ptérygion.  On  le  rencontre  principalement  dans  l'Idd 
(Lawrence),  en  Egypte,  à  Madère,  en  Espagne  et  en  Italie.  Nous  avons  vai 
nement  cherché  une  cause  fondée  I  laquelle  les  auteurs  pussent  attribuer  ! 
fréquence  de  cette  maladie  dans  ces  contrées. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  où  le  ptérygion  ne  serait  pas  ancien  et  n; 
vanceralt  pas  trop  sur  la  cornée,  on  pourrait  essayer  de  le  faire  disparaîtra 
en  le  touchant  de  temps  en  temps  avec  te  sulfate  de  cuivre,  lé  nitrate  d'argei 
ou  la  teinture  d'opium.  M.  Decondé  recommande  chaleureusement  TappI 
cation  de  l'acétate  de  plomb  en  poudre  fine  sur  te  ptérygion  ;  il  se  base,  pou 
ce  mode  de  traitement,  sur  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  en  traitant  i 
cette  manière  l'ophthilmie  militaire.  Nous  reproduisons  l'observation  su 
vante,  rapportée  par  cet  auteur  : 

ODSeftVATiON.  —  Le  17  février  1832  (1),  le  nommé  Oupriea,  ftoldat  a 
6e  de  ligne,  est  en  traitement  à  l'hôpital  de  Mons  pour  diverses  lésions  d 
l'œil  qui  ont  amené  la  cécité.  Le  malade  est,  en  même  temps,  porteur  (Tu 
ptérygion  membraneux  et  vasculalre  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche 
l'extrémité  de  l'onglet  s'étend  sur  la  cornée,  à  une  ligne  de  la  circonft 
rence.  M.  Decondé  applique  sur  toute  l'étendue  du  ptérygion  une  cooch 
d'acide  plombique,  l'y  laisse  pendant  quelques  secondes,  puis  enlève  le  K 
au  moyen  d'un  pinceau  Imbibé  d'eau.  Même  opération  les  18,  19,  23  « 
27  février.  Le  1"  mars,  le  retrait  du  ptérygion  est  tellement  considérait 
qu'il  n'en  reste  plus  qu'une  aorte  de  papule  séparée  d'une  ligue  de  I 
cornée  ;  la  base  du  ptérygion  est  complètement  effacée,  de  même  que  É 
onglet  ou  pointe  cornéale.  Nouvelle  application.  Le  0,  le  ptérygion  a  coi 
plétement  disparu,  et  la  vue  s'est,  en  même  temps,  remarquabienH 
améliorée. 

Lorsque  le  ptérygion  a  fortement  avancé  sur  la  cornée  et  qu'il  oc 
par  sa  base  une  large  portion  de  la  conjonctive  bulbaire,  on  fera 
de  s'abstenir  d'un  traitement  médical  dont  le  succès  serait  trop  chan 
On  a  recommandé  un  grand  nombre  d'opérations  tendant,  autant  que 
sible,  à  éviter  des  récidives  malheureusement  trop  fréquentes.  Un 
essentiel,  c'est  de  conserver  la  conjonctive  et  de  ne  pas  en  exciser 
partie.  Le  procédé  qui  consiste  I  enlever  le  ptérygion  dans  sa  totalité 
tout  à  Mt  I  rejeter.  On  a  essayé  d'abord  d'arrêter  les  progrès  du  pdj 
gion,  de  le  faire  disparaître  en  scarifiant  sa  base  I  différentes  reprim  | 

(I)  Wart— ni  et  T-toto,  traê.  4n  Tr*U4  de  MasEsnaie, 
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es  y  plaçant  une  future  pour  le  priver  ainsi  de  sa  nutrition.  Malheureu- 
sement, cet  procédés  si  simples  n'aboutissent  que  rarement  à  faire  dispa- 
raître la  difformité.  On  peut  encore  enlever  la  partie  du  ptérygion  située 
sor  la  cornée,  et  quelques  praticiens  cautérisent  alors  la  place  qu'occu- 
pai! primitivement  l'onglet,  pour  s'opposer  aux  récidives  si  fréquentes  après 
l'emploi  de  ce  mode  d'opération. 

Après  avoir  observé  de  fréquentes  rechutes,  on  a  tâché  d'exciser  non-seule- 
raentla  partie  du  ptérygion  située  sur  la  cornée,  mais  aussi  celle  qui  occupe 
la  conjonctive  bulbaire,  après  avoir,  d'avance,  bien  détaché  le  sommet 
et  le  col  de  l'onglet.  La  forme  de  la  partie  excisée  du  ptérygion  est  celle 
d'ao  triangle  ou  d'un  losange  :  on  tâche  alors  de  réunir  les  lèvres  de  la 
plaie,  en  y  plaçant  une  suture*  Ce  procédé  est  déjà  moins  sujet  sut  re> 
ebuiej,  mais  il  présente  le  désavantage  de  donner  lieu,  par  l'excision  d'une 
partie  de  l'onglet,  surtout  si  la  base  de  ce  dernier  est  large,  k  un  rétrécisse- 
ment de  la  conjonctive.  M.  Desmarres,  qui  insiste  sur  le  désavantage  que 
présentent  les  excisions  dans  un  ptérygion  à  large  base,  a  indiqué  un  pro- 
fédé  dont  le  grand  avantage  est  de  conserver  la  muqueuse,  et  cela  en 
déplaçant  simplement  le  ptérygion  détaché  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive 
bolbaire. 

«  On  pratique,  dit  l'auteur,  sur  le  bord  inférieur  de  la  plaie  faite  à  la 
œojoDctive  (par  le  détachement  du  ptérygion),  une  incision  suivant  une  di- 
rection parallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée,  dans  l'étendue  de  6  à 
»  millimètres.  Cette  incision  longe  la  cornée  en  bas  à  4  millimètres  en- 
T<rou,  et  doit  être  assex  large  pour  que  l'extrémité  du  ptérygion,  devenue 
jibre  par  la  dissection,  puisse  y  être  introduite.  Les  choses  ainsi  disposées, 
le  lambeau  formé  par  le  ptérygion  est  Osé  dans  l'incision  de  la  conjonctive 
par  quelques  points  de  suture.  » 

Ce  mode  opératoire  a  l'avantage  de  conserver  la  conjonctive,  mais,  d'un 
autre  côté,  il  laisse  une  partie  de  la  muqueuse  à  découvert  là  où  l'on  a 
dévié  le  ptérygion,  place  vers  laquelle  la  conjonctive  sera  attirée  pendant 
la  période  de  cicatrisation  ;  ce  qui  facilite  les  récidives,  qui,  comme  Ta  dit 
l'auteur  lui-même,  s'observent  quelquefois  après  cette  opération. 

Lue  méthode  propre  à  remédier  à  ce  dernier  inconvénient  est  celle  qui  est 
employée  a  l'Institut  ophthalmique  de  Wiesbaden,  par  M.  Pagenstecher  (1). 
Voici  sa  manière  de  procéder.  Après  avoir  détaché  le  ptérygion  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique  jusqu'à  sa  base,  ou  le  renverse  en  le  déjetant  du  côté  de 
l'œil  où  ilsiége  et  le  laissant  libre  de  toute  adhérence,  si  ce  n'est  par  sa  base  ; 
on  détache  alors  la  conjonctive  qui  touchait  au  ptérygion  jusque  sur  l'autre 
moitié  du  globe,  pour  la  faire  glisser  avec  plus  de  facilité  et  pour  bien  réunir 
tes  lèvres  de  la  plaie,  en  y  plaçant  une  ou  deux  sutures.  Après  la  réunion,  une 


1)  Oàservutiom  cliniques,  1861. 
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partie  de  la  cornée,  en  haut  et  en  bas,  est  couverte  par  la  conjonctive,  qui, 
quelques  jours  après,  se  retire  et  reprend  sa  place.  Le  ptérygion  renversé 
s'atrophie  très-vile,  faute  de  nutrition. 

Ce  procédé,  outre  le  grand  avantage  qu'ila  de  ne  retrancher  que  le  moins 
possible  de  la  conjonctive,  présente  encore  celui-ci,  que  toute  la  plaie  faite 
par  le  détachement  du  ptérygion  est  couverte  tout  de  suite  par  la  moqueuse. 
Après  l'opération,  on  applique  des  compresses  froides  pour  calmer  les  douleurs 
et  pour  combattre  un  excès  de  réaction  inflammatoire.  Mous  considérons  cette 
dernière  opération,  qui  par  sa  simplicité  l'emporte  sur  toutes  les  autres, 
comme  la  meilleure  et  la  plus  sûre  pour  garantir  des  récidives.  Il    faut 
avoir  bien  soin  de  ne  pas  exciser  une  partie  de  la  conjonctive  dans  les  cas  de 
ptérygion  k  large  base  ;  car  le   tissu  soos-conjooctival  est  épaissi    dans 
une  grande  étendue,  et  le  manque  de  liberté  des  mouvements  est  déjà  assez 
prononcé,  sans  qu'on  aille  l'augmenter  en  retranchant  une  partie  de  la 
muqueuse. 


ARTICLE  IX 

LÉSIONS  DE  LA  CONJONCTIVE  (CORPS  ÉTRANGERS). 

La  conjonctive  peut  être  lésée  par  le  contact  d'un  corps  étranger  solide  ou 
par  l'action  d'un  agent  chimique.  Les  corps  étrangers  peuvent  déterminer  uir 
lésion  brusque  ou  séjourner  dans  le  sac  conjonctival  et  causer  une  série  ck 
symptômes  d'irritation,  tels  que  des  douleurs  vives,  un  larmoiement  consi- 
dérable accompagné  de  photophobie  et  de  blépharospasme  ;  dans  d'autre 
cas,  la  présence  du  corps  étranger  sera  signalée  par  une  hypertrophie  par 
tielle  du  corps  papiUaire  de  la  muqueuse  autour  du  siège  de  la  cause  in  i 
tante.  Le  corps  étranger  peut,  par  sa  présence,  provoquer  à  la  longue  toti 
les  symptômes  d'une  conjonclivitecatarrhale  ou  d'une  opbthatmîe  purulent* 

Les  blessures  résultant  du  contact  plus  ou  moins  rapide  de  coq»  étran 
gers  avec  la  muqueuse,  sont  quelquefois  suivies  d'un  épanebement  sangui 
très-considérable  sous  la  conjonctive,  et  donnent  lieu,  la  où  une  perte  <j 
substance  assez  étendue  s'est  faite,  à  des  ulcères  plus  ou  moins  consUl* 
râbles,  fréquemment  suivis  d'une  réunion  anormale  des  plis  ou  des  deu 
plans  de  la  muqueuse  qui  se  touchent. 

Parmi  les  agents  chimiques  capables  de  provoquer  des  lésions  de  la 
jonctive,  nous  aurons  à  citer  les  corps  alcalins,  la  chaux,  la  potasse?  v 
cendre,  etc. ,  oo  les  corps  acides,  l'acide  sulfurique,  l'acide  acétique» 
Le  contact  même  très-passager  de  ces  agents  provoque  le  plus  sou  veut  «1 
cautérisations  profondes,  suivies  d'ulcérations  avec  rétrécissement  con^i^i, 
rablede  la  moqueuse.  Elles  sont  non-seulement  funestes  pour  la  conJ,jU 
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lire  ei  le  libre  mouvement  des  paupières,  mais  encore,  dans  certains  cas, 
pour  la  cornée  elle-même. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'introduction  des  corps  étrangers  dans  le  saccon- 
joaciival  provoque  nécessairement  une  vive  réaction.  Très-souvent  la 
poussée  inflammatoire  manque,  surtout  si  le  corps  étranger  s'est  logé 
cuire  les  plis  du  cul-de-sac  II  y  peut  séjourner  pendant  très-longtemps  et 
n?  manifester  sa  présence  qu'en  causant  une  irritation  lente  et  chronique, 
traduite  par  un  catarrhe  ou  une  ophthalmie  purulente  chronique.  En 
présence  d'un  pareil  cas,  on  sera  guidé  dans  son  diagnostic  par  l'injection 
et  l'hypertrophie  partielles  de  ta  conjonctive  du  cul-de-sac ,  moins  nette- 
ment dessinées,  en  général,  sur  le  reste  de  la  muqueuse  malade.  En 
Partant  alors  les  plis  de  cette  partie  rouge  et  tuméfiée,  on  parviendra  à 
mraire  le  corps  étranger,  qui  est  d'un  volume  souvent  surprenant  II  n'est 
?»  rare  de  rencontrer  des  personnes  qui  ont  porté  des  morceaux  de  bois 
de  paille,  etc. ,  de  1  à  3  centimètres  de  longueur. 

Après  l'extraction  du  corps  étranger,  les  réfrigérants  parviennent  facile- 
ment à  faire  disparaître  les  symptômes  inflammatoires  de  la  muqueuse.  Si 
hypertrophie  partielle  du  corps  papillaire  a  été  très- considérable,  on  peut 
exciser  la  partie  la  plus  proéminente,  ou  la  toucher  légèrement  avec  la  pierre 
infernale,  en  neutralisant  avec  soin  l'excès  du  caustique. 

Il  est  bien  rare  d'observer  les  corps  étrangers  qui  s'entourent,  par  suite 
^inflammation,  d'une  membrane  comparable  à  une  capsule  ;  ceux-ci  peuvent 
fre  supportés  sans  gène  pendant  un  temps  indéfini.  M.  Wardrop  rapporte 
•ro'nn  petit  morceau  de  pierre  (basalte)  fut  trouvé  dans  une  capsule  tout 
près  de  la  sclérotique,  dans  le  tissu  sous-conjonclival,  et  que  le  malade 
'«ait  porté  pendant  des  années. 

Quelquefois  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival  est 
nirie  d'une  réaction  fort  vive.  L'œil  s'injecte  aussitôt,  un  larmoiement  con- 
sidérable avec  un  blépharospasme  et  une  photophobie  des  plus  intenses  se 
manifestent  incessamment  ;  et  le  malade  est  tourmenté,  à  chaque  mouve- 
ment de  l'œil,  par  de  fortes  douleurs.  Il  s'agit  dans  ces  cas  d'éloigner  le 
pins  tôt  possible  le  corps  étranger,  ce  qui  peut  offrir  bien  des  difficultés 
*  cela  surtout  chez  les  enfants.  Le  blépharospasme  peut  même  aller 
^qaefois  jusqu'à  exiger  l'emploi  du  chloroforme  pour  l'examen  de 
JW. 

On  enlèvera  lé  corps  étranger,  en  appliquant  un  bandeau  sur  l'œil  sain  ; 
<ffl  fichera  de  renverser  les  paupières  séparément,  en  conseillant  au  ma- 
kk  de  regarder  du  côté  opposé  à  la  paupière  qu'on  veut  examiner.  Pour 
i*n  mettre  à  jour  le  cul-de-sac  supérieur,  il  faut  légèrement  presser 
fe  Une  sur  le  globe  et  dire  au  malade  de  regarder  en  bas.  Généralement 
<■  trouve  le  corps  étranger  à  une  distance  de  2  à  3  millimètres  du  bord 
^--a  paupière,  et  c'est  par  le  frottement  continuel  exercé  par  lui  sur  la 
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cornée  et  la  conjonctive  bulbaire,  qu'il  a  pu  provoquer  cette  série  de  sym- 
ptômes d'irritation.  Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  qu'en  écartant  soigneu- 
sement les  plis  du  cul-de-sac  supérieur  ou  inférieur  qu'on  parvient  à  dé- 
couvrir le  corps  étranger  et  à  en  débarrasser  le  malade.  Si  l'on  ne  réussit 
pas  à  bien  écarter  les  plis  du  cul-de-sac  supérieur,  et  qu'on  y  soupçonuc 
l'existence  d'un  corps  étranger,  on  injectera,  à  l'aide  de  la  seringue  d'Anel, 
un  jet  d'eau  tiède  entre  ces  plis  de  la  muqueuse. 

La  plupart  de  ces  corps  étrangers  adhèrent  très-peu  k  la  conjonctive,  de 
sorte  qu'il  est  facile  de  les  enlever  avec  un  linge  (le  mouchoir  du 
malade)  ;  s'ils  adhèrent  plus  solidement,  on  les  éloignera  avec  la  curette 
de  DavieL  S'il  arrive  qu'un  corps  étranger  se  soit  implanté  dans  la  mu- 
queuse de  manière  à  résister  à  la  curette  ou  même  à  la  traction  d'une 
pince,  on  fera  bien  d'exciser  le  petit  pli  de  la  muqueuse  où  le  corps  i»e 
trouve  contenu,  car  une  si  petite  perte  de  substance  n'aura  aucun  effet 
fâcheux  et  sera  vite  remplacée  par  la  muqueuse  attirée  vers  ce  point 

Le  plus  souvent,  après  avoir  enlevé  le  corps  étranger,  le  blépharospasme. 
la  photophobie  et  les  douleurs  se  calment  rapidement  et  les  réfrigérants 
suffisent  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes  d'irritation.  Bien  excep- 
tionnellement, on  aura  recours  aux  émissions  sanguines  ou  k  quelques  dose 
de  calomel. 

Comme  exemple  curieux  de  corps  étranger  logé  dans  le  cul-de-sa* 
conjonctival,  nous  citerons  quelques  observations  extraites  de  la  traductioi 
du  Traité  des  maladies  des  yeux  de  M.  Mackenxie,  par  MM.  Wariomou 
et  Testelin. 

«  On  m'amena,  dit  M,  Mackenzie,  un  enfant  atteint  à  l'un  des  >eu 
d'une  inflammation  intense  avec  sécrétion  puriforme  de  la  conjonctive.  O 
voyait  saillir  de  dessous  la  paupière  supérieure  un  corps  étranger,   ai 
rondi,  que  je  pris  à  première  vue  pour  une  portion  de  l'iris  faisant  hem 
à  travers  un  ulcère  de  la  cornée.  Les  parents  croyaient  l'œil  perdu,  et  < 
cela  ils  avaient  l'opinion  qui  me  passa  à  moi-même  dans  l'esprit,  lorsque 
fis  disposer  l'enfant  afin  de  pouvoir  examiner  soigneusement  l'état  d 
choses.  Mais  quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  lorsqu'en  soulevant  avec  |>r 
caution  la  paupière  supérieure,  je  m'aperçus  que  j'avais  affaire  à  on  cas 
myocépbalie,  non  pas  en  figure,  mais  en  toute  réalité  !  Une  mouche  coi 
mune  s'était  parfaitement  logée  entre  la  paupière  supérieure  et  le  globe 
l'œil,  et  il  y  avait  huit  jours  qu'elle  occupait  celte  situation  ;  sa  tête  &ei 
faisait  saillie  de  la  façon  que  nous  avons  décrite.  L'œil  paraissait  désor$ 
nisé  (1).  . 

Quelquefois  des  œufs  d'insectes  sont  déposés  dans  le  sac  conjoocxà^ 

(i)  Nous  svoos  extrait,  il  y  ■  dix-huit  mois,  aune  malade,  du  cul-de-sac  super  14 
une  mouche  de  la  plus  grosse  espèce  qui  y  avait  séjourne  rinft-quatre  heure». 
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sans  occasionner  des  désordres  grives,  comme  les  deux  observations  don- 
oési  en  note  le  prouveront 

Obseevatioss.  —  Ophthalmies  occasionnées  par  des  insectes  existant 

sous  les  paupières  (1), 

«  Le  24  jmn  1846 v  je  lus  consulté  par  une  jeûna  femme  de  la  campagne  qui  se 
plaignait  d'une  vive  inflammation  de  l'œil  droit  :  cet  organe  était,  en  effet,  très-rouge, 
tuméfié  et  larmoyant.  Ce  désordre  datait  du  22  :  le  23,  elle  avait  consulté  son  chirur- 
gien, qui  avait  pratiqué  une  saignée  qui  ne  produisit  aucun  effet.  Une  seconde  évacuation 
sanguine  fut  proposée,  mais  la  malade  ne  voulut  pas  s'y  soumettre,  et  vint  me  trouver. 
Sur  la  demande  que  je  lui  fis,  si  aucun  coup  n'avait  pu  déterminer  le  mal,  elle  médit 
que  le  22,  vers  neuf  heures  du  matin,  étant  occupée  à  couper  du  seigle,  elle  avait 
ressenti  un  coup  asses  léger,  à  la  vérité,  dans  l'œil,  et  qu'aussitôt  elle  avait  commencé 
à  souffrir.  Je  crus  alors  avoir  affaire  à  un  corps  étranger,  et  je  me  mis  en  devoir  de 
n'en  assurer.  Après  avoir  écarté  les  paupières,  j'aperçus  un  point  blanchâtre  ;  je 
reoleni  et  le  mis  sur  l'onfle  pour  le  faire  voir  à  la  malade.  En  le  lui  faisant  remar- 
fasr,  quel  fut  mon  étonnement  de  voir  ce  corps  en  mouvement  t  Je  l'examinai  avec 
mention  et  je  reconnus  que  c'était  un  petit  ver.  Me  rappelant  alors  que  certaines  espèces 
4e  mouches  dépotent  leurs  larves  sur  diverses  parties  des  animaux,  je  pensai  que  ce 
petit  insecte  n'était  peut-être  pas  seul  :  je  fis  couler  trois  gouttes  d'huile  d'olive  sur  le 
fkbe  de  l'œil,  et  je  pus  bientôt  retirer  dix  vers  successivement.  Ces  petits  animaux  se 
Bovraient  avec  une  vitesse  incroyable,  ils  étaient  ronds,  asses  allongés  et  plus  petits 
çœ  eeux  qui  sont  déposés  par  la  grosse  mouche  sur  les  viandes  :  il  y  en  avait  dont  la 
tête  paraissait  avoir  un  point  noir,  ceux-ci  semblaient  plus  vigoureux  que  les  autres. 

a  Vers  la  fin  du  même  mois  de  l'année  184  A,  une  dame  conduisit  chez  moi  son  fils 
iré  de  dix  à  ©nie  ans,  et  qui  se  plaignait  d'une  vive  démangeaison  à  l'ail  depuis  la 
rçâk,  cette  démangeaison  étant  survenue  tout  à  coup  après  le  contact  d'une  mouche 
en  marqua  à  peine  un  temps  d'arrêt  sur  l'organe.  Cette  fois  le  malade  étant  sûr  qu'un 
issecte  l'avait  touché,  j'examinai  attentivement  et  je  découvris  de  petits  vers  tout  au 
M  de  la  paupière  supérieure  :  j'employai  le  même  procédé  que  la  première  fois,  et  je 
mirai  six  vers.  Je  crus  avoir  fini  ;  l'enfant  s'en  alla  sans  souffrir.  Comme  on  parla  de 
ce  (ait  comme  de  quelque  chose  d'extraordinaire,  un  médecin  eut  l'occasion  de  voir 
"enfant,  et,  examinant  l'œil,  il  aperçut  d'autres  vers  ;  il  me  le  renvoya  aussitôt,  et 
jouevai  encore  deux  vers.  Depuis  lors,  l'enfant  est  bien  guéri  et  n'a  plus  rien 
rewentiè  l9 


Les  agents  chimiques  qui  viennent  en  contact  avec  la  conjonctive,  tels 
qse  les  alcalis  on  les  acides,  peuvent  causer  des  lésions  très-graves.  Nous 
trouvons  surtout  après  les  brûlures  par  la  chaux,  qui  sont  relativement  assez 
fréquentes,  que  la  conjonctive  présente  tous  les  symptômes  d'une  diph- 
thérite  partielle  bien  prononcée.  Les  parties  atteintes  par  l'agent  chimique 
arment  des  plaques  blanchâtres,  épaissies  et  soulevées  au-dessus  du  niveau 
de  la  muqueuse.  Souvent  ces  plaques  sont  couvertes  de  petits  filaments 

.1)  Annales  dOcutis  tique,  t.  XV,  p.  135  (Obs.  par  À.  Bouilhet)* 
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composés  de  fibrine  coagulée  par  l'action  delà  chaux.  Ces  brûlures  sont  d'au- 
tant plus  à  craindre  qu'elles  ont  eu  lieu  sur  une  plus  grande  étendue,  parce 
qu'alors,  non-seuleinentla  cornée  peut  en  souffrir  comme  dans  ladipbthérite, 
mais  encore  parce  que  les  suites  de  la  cicatrisation  sont  funestes  pour  l'œil. 
Un  symblépharon,  c'est-à-dire  une  réunion  plus  ou  moins  complète  des 
paupières  avec  le  globe,  sera  le  résultat  d'une  destruction  des  couches 
superficielles  des  deux  feuillets  de  la  muqueuse  qui  se  trouvent  en  con- 
tact Dans  d'autres  cas,  si  les  bords  des  paupières  ont  été  atteints,  ils 
pourront  se  réunir  et  former  un  ankylohlépharon  d'une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 

Immédiatement  après  que  l'accident  a  eu  lieu,  on  tâche  d'éliminer,  au- 
tant que  possible,  l'agent  chimique  du  sac  conjonctival,  soit  par  des  injec- 
tions avec  du  lait  ou,  si  Ton  ne  peut  pas  en  avoir  assez  tôt,  avec  de  l'eau 
tiède.  Nous  rejetons  les  instillations  d'huile  dans  les  yeux  :  dans  presque 
tous  les  manuels,  on  trouve  ce  moyen  recommandé,  comme  capable  de 
calmer  et  d'adoucir  les  suites  immédiates  de  la  brûlure.  Il  n'y  a  pas  d'agent 
aussi  irritant  et  aussi  douloureux  pour  la  conjonctive  que  l'huile,  et  même 
l'huile  la  plus  douce  et  la  plus  pure  (huile  d'olives  et  d'amandes  douces). 

On  conseille  aux  malades,  après  un  nettoyage  minutieux  des  yeux,  de 
se  tenir  calmes  et  d'appliquer  constamment  des  compresses  glacées.  Ce 
compresses  seront  remplacées  deux  ou  trois  jours  après  l'accident  par  des 
compresses  chaudes  qui  facilitent  sensiblement  l'élimination  des  eschara 
et  accélèrent  la  guérison.  A  l'époque  de  la  guérison,  l'attention  du  médecin 
doit  se  porter  sur  un  point  essentiel,  c'est  de  prévenir  autant  que  possible 
la  formation  d'un  symblépharon  ou  d'un  ankylohlépharon.  Dan*  ce  but, 
on  pourra  être  obligé  d'appliquer  un  appareil  composé  de  bandelettes  de 
diachylon  pour  produire  un  ectropion  passager,  afin  de  s'opposer  à  la 
réunion  anormale  de  la  conjonctive  patpébrale  avec  celle  du  globe  oculaire. 
Dans  une  autre  série  de  cas  où  les  brûlures  ont  eu  lieu  sur  une  éten- 
due très-grande,  on  pourra  avoir  recours,  pendant  la  période  de  la  cica- 
trisation, à  l'emploi  d'un  œil  artificiel  ou  du  moins  à  un  moule  tris- 
mince  de  plomb,  qui,  interposé  entre  les  paupières  et  le  globe,  s'opposera 
à  la  formation  d'un  symblépharon. 

Il  faut  convenir  que  le  médecin  se  trouve  ici  en  présence  de  difficulté* 
quelquefois  insurmontables.  Néanmoins  on  tâchera  de  gagner  du  terrain 
entre  les  paupières  et  le  globe,  car,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  toii 
tout  i  l'heure,  le  symblépharon  une  fois  développé  est  très-difficile  à  fain 
disparaître,  même  avec  le  procédé  opératoire  le  plus  ingénieux. 

Dans  les  cas  d'ankyloblépharon  non  compliqué  d'une  réunion  anormal 
de  la  conjonctive  palpébrate  a\cc  le  globe,  on  n'aura  qu'à  diviser  la  rétinio 
des  paupières  et  à  tenir,  pendant  la  cicatrisation,  la  paupière  inférieure  dac 
un  certain  degré  d'ectropion. 
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ARTICLE  X. 
SYMBLÉPHARON. 

Selon  que  la  réunion  de  la  conjonctive  des  paupières  avec  celle  du  globe 
est  partielle  ou  totale,  il  y  a  symblépharon  incomplet  ou  symblêpharon 
complet.  Le  premier  se  présente  sous  la  forme  d'une  bride  plus  ou  moius 
large  unissant  la  conjonctive  palpcbrale  au  bulbe,  mais  laissant  le  cul- 
de-sac  conjonctival  intact,  et,  par  conséquent,  permettant  de  passer  dans  ce 
dernier  une  sonde,  d'un  côté  à  l'autre  du  symblépharon.  Dans  la  deuxième 
forme,  ou  symblépharon  complet,  le  cul-de-sac  participe  à  la  réunion 
vicieuse,  et  le  mal  est  alors  beaucoup  plus  rebelle  au  traitement. 

Celle  reuuion  anormale  des  deux  feuillets  de  la  conjonctive  peut  être  le 
résultat  de  brûlures,  comme  on  Ta  vu  dans  le  chapitre  précédent,  ou  l'effet 
d'ulcérations  ayant  siège  snr  la  conjouctive  palpébrale  et  sur  celle  du  globe 
oculaire,  comme  il  s'en  produit  quelquefois,  par  exemple  après  la  conjonc- 
tivite diphtbériliquc,  ou  consécutivement  à  l'exulcération  de  pustules  con- 
jonctivales  mal  soignées.  Le  symblépharon  peut  avoir  succédé  à  la  destruction 
des  couches  les  plus  superficielles  des  deux  feuillets  de  la  muqueuse  :  si, 
en  outre,  cette  dernière  est  le  siège  d'un  gonflement  et  d'une  hypertrophie 
papillaire  considérables,  le  symblépharon  se  présente  sous  la  forme  d'une 
couche  épaisse  unissant  les  paupières  au  globe  oculaire,  ce  qu'on  a  désigné 
sous  le  nom  de  symblépharon  sarcomateux.  Dans  d'autres  cas,  la  réunion 
des  paupières  au  bulbe  s'est  effectuée  après  une  destruction  presque  com- 
plète ou  même  complète  de  la  conjonctive,  et  le  symblépharon  est  alors  mem- 
braneux ou  fibreux.  Cette  distinction  n'est  pas  sans  importance  relativement 
an  pronostic. 

Le  symblépharon  est  d'autant  plus  fâcheux  que  son  étendue  est  plus 
grande,  qu'il  s'avance  plus  profondément  dans  le  cul-de-sac  conjonctival, 
et  que  le  tissu  sous-muqueux  s'est  transformé,  sur  une  plus  grande  sur- 
feee,  en  tissu  cicatriciel. 

Traitement.  —  On  ne  doit  attaquer  le  symblépharon  par  une  opéra- 
tion, que  dans  les  cas  où  il  couvre  une  partie  de  la  cornée  et  occasionne 
aiaà  des  troubles  de  la  vue,  ou  lorsque  son  étendue  et  sa  position  mettent 
otaade  aux  mouvements  de  l'œil  ou  des  paupières.  Si  le  sujet  atteint  de  sym- 
Uépharon  n'en  est  que  faiblement  incommodé  ;  on  aurait  tort  de  le  sou- 
mettre  à  un  traitement  assez  pénible,  dont  il  ne  retirerait,  probablement, 
qu'on  médiocre  avantage. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  symblépharon  incomplet,  on  peut  procéder 
amplement  à  sa  dissection,  et  en  prévenir,  autant  que  possible  la  reproduc- 
tion, en  interposant  entre  l'œil  et  les  paupières  un  corps  étranger,  par 
exemple  une  pièce  de  prothèse  oculaire  très-mince.  Dans  les  cas  où  le 
Wiana.—  2«  ton.  •  i  — 11 
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symblépharon  est  très-étroit,  on  peut  le  détacher  par  une  dissection  soignée, 
dans  le  point  où  il  adhère  au  globe  oculaire,  en  taillant  un  lambeau  en  forme 
de  Y;  puis  dégager  largement,  avec  les  ciseaux,  la  conjonctive  palpébrale 
(comme  dans  l'opération  du  ptérygion)  ;  et  enfin  placer  deux  points  de  su- 
ture pour  fermer  la  plaie  qu'on  a  faite  sur  le  globe  oculaire.  Assez  souvent, 
il  suffit  d'un  simple  division  pour  guérir  un  symblépharon  de  peu  d'éten- 
due. Dans  les  cas  où  le  symblépharon  présente  une  certaine  épaisseur, 
en  formant  un  pont  assez  large,  on  peut  exécuter  l'opération  en  deux 
temps  ;  diviser  cette  bride  à  ras  de  l'œil  ;  puis  l'enlever  de  la  conjonctive 
palpébrale,  seulement  après  que  la  réunion  de  la  conjonctive  bulbaire, 
favorisée  par  deux  ou  trois  points  de  suture,  aura  rendu  toute  récidive  im- 
possible. 

Dans  les  cas  de  symblépharon  complet,  l'opérateur  éprouve  bien  plu> 
de  difficultés,  et  la  principale,  que  M.  Goulz  a  bien  mise  en  relief,  est 
de  s'opposer  à  la  réunion  de  la  plaie  qu'on  a  dû  pratiquer  dans  le  fond  du 
cul-de-sac'  On  a  conseillé  depuis  très -longtemps  de  transformer,  eo  quel- 
que sorte,  le  symblépharon  complet  en  un  symblépharon  incomplet  ;  poui 
cela,  on  ferait  passer  un  fil  de  plomb  par  le  fond  du  symblépharon,  et  or 
l'y  laisserait  séjourner  assez  longtemps  pour  qu'il  se  formât  un  canal  ou  un< 
sorte  de  fistule.  .Déjà  Fabric  von  Hilden  (Observât,  chir.,  centur.  VI, 
p.  503,  Frankofurti  ad  Mœnum,  1666)  prétend  que,  pour  remédier  à  1; 
réunion  des  paupières  avec  le  globe,  il  faut  introduire  un  fil  de  soie  qu 
aille  d'un  coin  de  l'œil  à  l'autre  ;  et  qu'en  attachant  ce  fil  à  un  poids,  oi 
peut  faire  disparaître,  dans  l'espace  de  huit  jours,  l'adhérence  des  parties. 
On  emploie  encore  aujourd'hui  un  fil  de  plomb  dont  on  recourbe  le< 
deux  bouts  aux  angles  de  la  fente  palpébrale  dont  ils  émergent,  sous  forme 
de  crochets  qui  s'appliquent  exactement  contre  la  paupière.  Certains  opéra- 
teurs croisent  ces  bouts,  avant  de  les  recourber,  afin  de  serrer  un  peu  U 
symblépharon  contre  le  fil.  (Himly.) 

Après  avoir  ainsi  obtenu  un  symblépharon  incomplet,  on  peot  recourir  ai 
procédé  opératoire  de  M.  Ammon,  si  le  symblépharon  est  peu  étendu 
Dans  ce  cas,  on  dissèque  la  bride  à  l'aide  de  ciseaux  ou  avec  le  bistouri 
de  manière  i  former  une  plaie  de  forme  triangulaire  dont  la  pointe  roi 
tournée  vers  le  cul-de-sac  On  cherche  ensuite  à  réunir  la  plaie  de  la  coq 
jdnetive  palpébrale,  en  laissant  intacte  la  partie  du  symUépharoo  attaché* 
au  bulbe.  Dès  que  la  conjonctive  palpébrale  est  bien  reprise,  on  peut 
sans  crainte,  enlever  cette  dernière  partie  du  symblépharon.  Il  est  alors  ton 
jours  plus  facile  de  détacher  le  symblépharon  du  globe  oculaire,  et  d< 
réunir  les  lèvres  de  la  plaie  triangulaire,  surtout  si  l'on  a  dégagé  laoonjonc 
tive  bulbaire  sur  une  grande  étendue,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  pou 
qu'elle  puisse  mieux  glisser.  Si,  après  l'opération,  quelques  plis  conjonctivatr 
cacbeut  latéralement  une  partie  de  la  cornée,  il  ne  faudra  pas  s'en  pr£oc 
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coper  :  bientôt,  en  effet,  la  rétraction  de  la  muqueuse  lui  rendra  sa  position 
normale. 

L'occasion  peut  se  présenter  d'opérer  le  symblépharon  sur  des  yeux 
dont  la  cornée  a  été  détruite  par  brûlure,  parce  que  le  malade  désire  porter 
on  œil  artificiel  II  existe  alors  entre  les  paupières  et  le  globe  oculaire  des 
adhérences  que  les  tentatives  opératoires  ne  font  disparaître  que  très-diffici- 
lement Il  ne  faut  pas  songer  à  combattre  cet  état  par  l'énucléation  du  globe 
d'après  le  procédé  de  Bonnet,  en  conservant  toute  la  conjonctive  ;  car  H 
résulterait  de  la  cicatrisation  une  telle  rétraction  des  paupières  vers  la  cavité 
orbitaire  que  l'usage  d'un  œil  artificiel  serait  impossible. 

Le  procédé  de  Dieffenbach  n'est  pas  non  plus  applicable  ;  il  consiste  h 
diviser  la  réunion  anormale  de  la  paupière  avec  le  globe,  et  à  renverser  en 
dedans  la  paupière  privée  de  ses  cils,  de  telle  manière  que  la  plaie  de  la 
conjonctive  bulbaire  touche  la  peau  :  le  renversement  est  exécuté  h  l'aide 
d'un  fil  en  forme  d'anse  qu'on  passe  par  la  paupière.  Un  tel  procédé  ne 
serait  applicable  que  si  la  paupière  présentait  assez  de  mobilité,  et  n'était 
pas  raccourcie,  comme  on  a  si  souvent  occasion  de  l'observer  dans  des  cas 
de  ce  genre. 

Si  le  symblépharon  est  très-étendu,  on  fera  mieux  de  se  contenter 
de  détacher  la  partie  adhérente  à  la  cornée,  et  d'empêcher  par  uu  ban- 
deau et  un  pansement  Convenablement  appliqués  que  la  conjonctive 
n'adhère  de  nouveau  en  cet  endroit. 

Dans  des  cas  d'ankyloblépharon  combiné  avec  un  symblépharon  d'une 
étendue  considérable,  le  mieux  sera  de  s'abstenir  de  toute  opération  ;  on 
n'obvie  à  cette  première  difformité  que  lorsqu'il  existe  entre  les  paupières 
et  le  globe  assez  d'espace  pour  qu'on  puisse  espérer  tenir  ouverte  la  fente 
palpébrale. 

AHTICLE  XL 

HYPERTROPHIE  DE  LA  CONJONCTIVE. 

L'hypertrophie  conjonctivale  n'est  due  qu'à  un  développement  anormal 
du  corps  papillaire  de  la  muqueuse,  auquel  s'associe  quelquefois  un  épais- 
seraient  de  la  couche  épilhéliale.  Ce  développement  peut  occuper  la  con- 
jonctive palpébrale  et  celle  du  cul-de-sac  en  totalité,  et  s'observe,  comme 
bous  l'avons  déjà  dit,  à  la  suite  de  la  conjonctivite  purulente  chronique. 
Cette  hypertrophie  peut  aus>i  être  localisée  sur  une  partie  circonscrite 
de  h  muqueuse,  et  elle  est  alors  produite  par  la  présence  d'on  corps  étran- 
ger. Elle  atteint  quelquefois,  dans  ces  derniers  cas,  un  développement  tel 
qu'on  pourrait  croir  avoir  affaire  à  une  tumeur;  mais  en  écartant  soigneuse- 
ment les  plis  de  cette  portion  de  la  muqueuse,  ou  en  enlevant  une  partie  de 
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cette  membraue  avec  des  ciseaux,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  la  cause  qui  a 
produit  l'altération  dont  elle  est  affectée. 

L'hypertrophie  delà  conjonctive  n'exige  aucun  traitement  spécial:  qu'on 
s'abstienne  surtout  des  grandes  excisions,  car  la  muqueuse  n'a  pas  perdu 
irrévocablement  ses  propriétés,  et  un  traitement  bien  dirigé  peut,  au  bout 
d'un  temps  variable,  la  ramener  à  l'état  normal.  Nous  n'approuvons  les 
excisions  partielles  que  dans  les  cas  où  les  papilles  de  la  conjonctive  se  sont 
énormément  développées  autour  d'un  corps  étranger,  et  lorsque  la  résolu- 
lion  se  ferait  trop  attendre. 

L'hypertrophie  périkératique  que  M.  Denmarres  a  décrite  doit  être  attri- 
buée à  un  état  œdémateux  chronique  de  l'anneau  conjonctival,  ou  de  la  partie 
de  la  conjonctive  bulbaire  la  plus  proche  de  la  cornée.  «  Cet  anneau  con- 
jonctival, dit  l'auteur,  n'est  pas  adhéreut  à  la  cornée  (?),  mais  la  couvre 
seulement,  et  se  confond  par  son  bord  externe  avec  la  conjonctive  bulbaire. 
Il  est  ordinairement  pâle,  cependant  avec  un  peu  d'attention  on  y  voit  tou- 
jours quelques  petits  vaisseaux  qoi  le  traversent  Ces  vaisseaux  sont  courte 
et  serrés  les  nos  contre  les  autres.  J'ai  vu  cette  disposition  sur  des  enfants 
un  peu  lymphatiques  ;  ils  m'ont  paru  plus  sensibles  peut-être  que  d'autres 
à  l'action  de  la  lumière,  et  chez  quelques-uns  j'ai  constaté  une  véritable 
disposition  aux  ophthalmies.  » 

L'état  œdémateux  de  l'anneau  coujooctival  se  rencontre  ches  des  enfants 
faibles  et  anémiques,  et,  à  l'eut  aigu,  dans  les  cas  de  conjonctivite  pustuleuse 
de  la  troisième  forme.  L'œdème  chronique  de  cette  partie  de  la  conjonctive 
s'observe  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  souffert  pendant  longtemps  et 
à  différentes  reprises  de  conjonctivites  pustuleuses. 

ARTICLE  XII. 

ATROPHIE  DE  Là  CONJONCTIVE,  XÊROPHTHALWE,  XÊROSIS  DE  LA 
CONJONCTIVE,  COTISATION  DE  LA  CONJONCTIVE. 

L'atrophie  de  la  conjonctive  est  la  conséquence  d'une  ophthalmie  granu- 
laire intense,  ou  d'une  diphtbérite  conjonctivale  qui  a  détruit  plus  ou  moins 
complètement  la  muqueuse.  La  destruction  de  cette  membrane  peut  encore 
être  le  résultat  de  brûlures,  de  l'action  d'agents  chimiques  ou  de  cautérisa- 
lions  exécutées  avec  imprudence.  Selon  que  l'atrophie  conjonctivale  occope 
une  partie  de  la  muqueuse  ou  sa  totalité,  on  désigne  cet  état  sous  le  nom 
de  xerosis  glabra  ou  de  xerosis  squamosa. 

Le  xerosis  glabra  se  présente  sous  forme  de  taches  d'une  couleur  blan- 
châtre, avec  un  reflet  particulier  semblable  à  celui  du  satin,  taches  qui 
sont  le  résultat  de  l'atrophie  de  la  conjonctive.  Elles  sont  plus  ou  moins 
évidentes  seloo  l'épaisseur  du  tissu  cicatriciel  qui  les  compose  ;  les  larmes 
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et  la  sécrétion  conjonctivale  n'y  adhèrent  souvent  en  aucune  façon,  elles 
restent  sèches  et  comme  couvertes  d'une  couche  mince  d'un  corps  gras. 
On  ne  distingue  des  aspérités  sur  le  xerosù  glabra  que  lqrsque,  par  la 
formation  d'un  ectropion ,  il  est  exposé,  pendant  quelque  temps ,  à 
Faction  de  l'air,  et  que  la  couche  épithéliale  qui  couvre  les  plaques 
cicatricielles  se  desséche  et  s'élimine  d'une  manière  irrégulière.  On  a  signalé 
•h  présence  de  ces  plaques  chez  les  personnes  atteintes  d'héméralopie  (voy. 
l'article  Héméralopie). 

Le  xerosis  squamosa,  ou  atrophie  générale  de  la  conjonctive,  succède  à  la 
destruction  presque  complète  deséléments  sécréteurs  de  la  muqueuse.  Il  faut, 
pour  qu'il  se  produise,  qu'une  grande  partie  des  vaisseaux  du  corps  papil- 
bire  de  la  muqueuse  soient  oblitérés,  et  que,  par  suite,  l'exsudation  qui  se 
fait  à  la  surface  de  cette  membrane  ait  considérablement  dimiuué.  La  con- 
jonctive serait  toujours  suffisamment  lubrifiée  par  les  glandes  muqueuses, 
alors  même  qu'elle  serait  complètement  privée  de  larmes  et  du  produit  de 
sécrétion  des  glandes  palpébrales.  (Nous  ne  partageons  pas,  sur  ce  point,  la 
manière  de  voir  de  M.  Krause,  comp.  page  9.  )  C'est  aussi  à  tort  qu'on  a  con- 
sidéré la  xérophthalmie  comme  le  résultat  d'ophthalmies  ayant  produit  une 
oblitération  des  conduits  lacrymaux  (voy,  Ammon,  Chelius,  Srhmidt).  Il 
bot  qu'une  ophthalmie  chronique  ait  détruit  une  partie  considérable  du4 
tissa  de  la  muqueuse,  pour  provoquer  cette  sécheresse  désignée  sous  le 
nom  de  xerosis.  Les  seules  ophthalmies  capables  de  produire  un  tel 
résiliât  sont  la  conjonctivite  granulaire  et  la  diphthérite  conjonctivale. 
Le  trkhiasis  et  l'ectropion  ne  sont  donc  pas  des  causes  suffisantes  pour 
produire  une  xérophthalmie  ;  mais  on  les  trouve  souvent  associés  à  cette 
dernière  maladie,  comme  résultat  des  accidents  qui  ont  causé  le  xérosis 


Dans  les  cas  bien  caractérisés  de  xérophthalmie,  la  conjonctive  est 
*cbe,  pâle,  d'une  couleur  blanchâtre ,  et  couverte  de  petites  écailles 
résultant  d'une  élimination  irrégulière  des  couches  épithéliales  les  plus 
«perfidelles.  Le  cul-de-sac  rétréci  présente  beaucoup  de  plis  perpendi- 
culaires ;  dans  quelques  cas,  il  manque  même  complètement  La  conjonc- 
tive atrophiée  des  paupières  se  continue  alors  plus  ou  moins  directement 
avec  la  conjonctive  bulbaire  qui,  elle-même,  est  considérablement  raccour- 
cie: il  s'est  produit  un  symblépharon  postérieur  (de  Ammon).  Celte  der- 
nière partie  de  la  muqueuse  forme,  assez  souvent,  des  plis  circulaires  autour 
de  la  cornée,  laquelle  est  opaque,  fréquemment  atrophiée  et  raccourcie  dans 
tons  ses  diamètres.  La  caroncule  lacrymale  manque  ou  est  réduite  à  un 
état  rudimentaire  ;  le  pli  semi-  lunaire  s'est  effacé. 

En  examinant  au.  microscope  la  conjonctive  ainsi  atrophiée,  nous  trouvons 
qa'efle  est  complètement  privée  de  tout  appareil  glandulaire,  voire  même  de 
papules  ;  cette  membrane  si  riche  en  vaisseaux  n'en  présente  plus  qu'un 


«  Au  lieu  de  trouver  le  globe  oculaire  humecté  de  larmes,  dit  l'auteur,  toute  la  con- 
jonctive paraissait  convertie  en  une  membrane  sèche  semblable  à  une  pellicule  mince 
et  desséchée,  suffisamment  transparente  pour  laisser  entrevoir  la  sclérotique  et  la  cor- 
née, mais  asses  opaque  pour  empêcher  la  viiion,  au  point  que  le  sujet  pouvait  à  peins 
distinguer  les  gros  objets.  En  poursuivant  la  conjonctive  du  globe  oculaire  à  la  pau- 
pière, elle  présentait  le  même  aspect  ridé  et  desséché  ;  mais,  au  lieu  de  s'étendre  po- 
stérieurement comme  dans  l'œil  normal,  il  y  avait  une  solution  de  continuité  de  cette 
membrane,  de  sorte  que  les  paupières  adhéraient  au  globe  et  ne  pouvaient  se  séparer 

(1)  lames  Wardrop,  An  estay  on  the  morbid  anatomy  ofthe  human  eye  (traductfoa 
de  Mackenile,  par  MM.  Wariomont  et  Testelin). 
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nombre  très-limité.  Le  tissu  sous-conjonctir  al  est  fortement  condensé  et 
transformé  en  tissa  cicatriciel. 

Par  suite  de  l'oblitération  des  conduits  de  la  glande  lacrymale,  l'afflux  des 
humes  est  impossible,  ce  qui  contribue  à  augmenter  la  sécheresse  de  l'œil. 
Les  points  lacrymaux  sont  souvent  oblitérés,  de  même  que  le  sac  lacrymal  ; 
dans  d'autres  cas,  l'entrée  du  sac  est  encore  libre,  et  ce  dernier  renferme  nne 
petite  quantité  d'un  contenu  épais  et  visqueux. 

Si  la  xérophthalmie  a  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement,  on 
trouve  la  conjonctive  fortement  raccourcie,  couverte  d'une  foule  d'écaillés 
entremêlées  d'une  masse  farineuse  blanchâtre  ;  toute  sécrétion  a  cessé  et  les 
mouvements  de  l'œil  sont  excessivement  gênés,  de  manière  que  l'occlusion 
des  paupières  est  impossible,  et  qu'une  partie  du  globe  se  trouve  con- 
tinuellement exposée  a  l'influence  desséchante  de  l'air  (lagophthalmus).  La 
cornée  a  été  déjà  détruite,  dans  la  plupart  des  cas,  par  l'ophtbalmie  qui  a 
transformé  la  conjonctive,  sur  une  grande  étendue,  en  tissu  cicatriciel  :  si        * 
cela  n'était  pas,  elle  deviendrait  opaque  par  l'élimination  imparfaite  de        a 
sa  couche  épithéliale,  et  peu  à  peu  se  transformerait  en  tissu  cicatriciel,  faute        « 
de  nutrition  ;  car,  par  l'atrophie  du  tissu  sous-conjonctir  al,  elle  est,  en 
grande  partie,  privée  de  ses  vaisseaux  nourriciers.  > 

On  n'observe  la  xérophthalmie  sur  des  yeux  atrophiés  qu'à  la  suite 
d'une  ophtbalmie  qui  a  directement  attaqué  le  tissu  de  la  conjonc- 
tive (granulations,  dipbthérite);  tandis  qu'après  une  ophthalmie  puru- 
lente qui  a  produit  la  phthisie  de  l'œil,  ou  si  cet  organe  s'est  perdu  après  " 
l'opération  de  la  cataracte,  le  sac  conjonctival,  quoique  raccourci,  ne  pré-  4 
sente  nullement  les  caractères  de  la  xérophthalmie,  et  la  muqueuse  fonctionne 
encore  parfaitement 

On  rencontre  quelquefois  le  développement  d'un  xérosis  de  la  conjonctive 
après  l'usage  prolongé  de  pièces  artificielles  mal  choisies.  Dans  ces  cas, 
l'atrophie  de  la  muqueuse  se  produit  par  compression. 

Une  observation  bien  curieuse  est  celle  d'une  xérophthalmie  congénitale        j 
dont  M.  Wardrop  (1)  fait  mention,  et  que  nous  reproduisons.  } 
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ai  te  rapprocher  assez  pour  le  couvrir.  On  m'observa  que  la  malade  dormait  constam- 
ment les  penpierea  ouvertes  et  que,  lorsqu'elle  s'efforçait  de  les  fermer,  elle  éprouvait 
va  certain  malaise,  parce  que  les  essais  d'occlusion  produisaient  une  tendance  à  l'en- 
tropion  de  la  paupière  supérieure.  La  sensibilité  naturelle  de  la  conjonctive  cornéo- 
scJérotieale  était  tellement  émoussée,  que  la  surface  de  l'œil  ne  ressentait  plus  qu'une 
trrs-fiùble  sensation  de  gène  quand  on  la  touchait.  Les  points  lacrymaux  de  chaque 
efl  étaient  ouverts,  et  je  pus  faire  sortir  du  sac  lacrymal  une  petite  quantité  de  fluide 
sébacé.  Les  deux  globes  oculaires  paraissaient  avoir  une  forme  normale  et  présentaient 
ce  mouvement  d'oscillation  si  commun  aux  yeux  des  aveugles-nés  (nystagmus).  Le 
sens  de  l'odorat  était  suffisamment  développé  ;  toutefois,  quoique  l'applicatioo  de  att- 
aquante produisit  sur  le  nerf  olfactif  l'effet  ordinaire,  elle  n'avait  pat  pour  effet  de 
Êiire  humecter  la  conjonctive  de  l'un  ou  de  l'autre  oeil.  »  La  sécheresse  de  la  cou- 
jsactive  avait  été  remarquée  le  lendemain  de  la  naissance  de  la  jeune  personne,  alors 

kée  de  quatorze  ans. 

i 

Traitement.  —  Dans  ia  maladie  qui  vient  de  nous  occuper,  il  faut 
seulement  songer  h  soulager  le  malade.  On  lui  recommandera,  dans  ce 
bot,  des  lotions  fréquentes  avec  du  lait  tiède.  Ce  liquide  remplit  assez  bien 
le  rôle  de  la  sécrétion  conjonctivale,  et  est  bien  préférable  aux  imbibi- 
ûoo  d'huile  fraîche  recommandées  par  Depré  (1). 

Si  le  xérosis  est  combiné  avec  un  entropion,  on  tâchera  de  combattre 
l'état  d'irritation  continuelle  qu'il  détermine  par  une  opération,  le  malade 
ne  dût-il  y  trouver  aucun  avantage  pour  la  vue.  On  procédera,  dans  ces  cas, 
à  l'opération  de  i'entropion  par  l'application  des  sutures  et  à  celle  du  blépba- 
roptimosis  indiquée  par  M.  Pagenstccher  (voy.  page  127)  (2j. 

ARTICLE  XIII 

RELACHEMENT  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A  la  suite  d'inflammations  chroniques  de  la  conjonctive,  accompagnées 
de  fréquents  épancbements  séreux  dans  le  tissu  sous-conjonctival  (Ché- 
mosts),  on  observe  un  état  de  relâchement  de  la  conjonctive  bulbaire  qui 
peut  aller  jusqu'à  produire  une  difformité  assez  prononcée.  Ce  même  relâ- 
chement de  la  muqueuse  se  rencontre  chez  des  vieillards  qui  ont,  en  même 
temps,  la  peau  flasque  et  ridée.  Il  est  excessivement  rare  d'observer  cet  étal 
chez  des  jeunes  gens  :  il  est  alors  caractérisé  par  une  disposition  de  la  con- 
jonctive à  former  des  plis  pendant  les  mouvements  latéraux  de  l'œil. 

(1)  Misai  sur  le  xérosis  de  ta  cotyenctive,  thèse,  par  J.  M.  V.  Depré.  Paris,  18*6.  . 

(2)  M.  OUier  de  Lyon  a  traité  avec  succès  un  cas  de  xérophlhalmie  par  la  suture  des 
paupières  maintenue  pendant  une  année.  Cette  idée  est  certainement  très-rationnelle 
et  mérite  d'être  prise  en  sérieuse  considération. 
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M.  Middiemore  (4),  l'un  des  premiers,  a  décrit  cet  état  particulier  de  la 
conjonctive  qui  peut  offrir  différents  degrés  de  développement  Chez 
quelques  personnes,  la  conjonctive  forme  des  plis,  quand  elles  meuvent  les 
yeux,  tandis  que,  chez  d'autres,  l'état  de  relâchement  est  déjà  permanent;  de 
telle  sorte  que  la  conjonctive  présente  un  pli  horizontal  au-dessus  de  la 
cornée,  quand  le  sujet  regarde  droit  devant  lui.  Lorsque  ce  pli  gagne  en 
étendue,  il  peut  se  faire  qu'il  soit  pincé,  de  temps  en  temps,  par  l'occlusion 
des  paupières,  de  façon  à  causer  de  la  gône  aux  persounes  qui  en  sont 
affectées. 

Traitement  —  On  ne  doit  combattre  le  relâchement  de  la  conjooctiie 
que  s'il  est  assez  prononcé  pour  offrir  un  aspect  choquant  ou  pour  gêner 
le  malade.  Dans  ces  cas,  on  tâchera  de  combattre  par  des  astringents 
l'atonie  dp*  tissus,  et  l'on  se  servira,  dans  ce  but,  des  irrigations  froides 
au  moyep  du  pulvérisateur,  de  la  solution  de  zinc,  indiquée  pour  le 
traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale,  ou  de  la  teinture  d'opium  mêlée 
à  parties  égales  d'eau  distillée.  Si  ce  traitement  n'aboutit  pas  à  faire  dispa- 
raître le  relâchement,  on  peut  avoir  recours  à  l'excision  d'un  pli  de  la  con- 
jonctive. On  cherchera  à  faire  l'excision  de  la  conjonctive  bulbaire  le 
moins  près  possible  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  la  plaie  soit  couverte 
par  la  paupière.  La  guérisou  se  fera  alors  rapidement.  Si  l'on  faisait 
l'excision  près  du  bord  supérieur  de  la  cornée,  ce  que  l'on  sera  tenté 
de  pratiquer,  vu  que  c'est  en  ce  point  que  se  trouve  le  pli  produit 
par  le  relâchement  conjonctival,  la  plaie  serait  continuellement  frottée 
et  irritée  par  le  clignotement  des  paupières,  et  la  guérison  en  serait  très- 
retardée. 

ARTICLE  XIV. 

ÊPANCHEMENTS  SOUS-CONJONCTIVAUX. 

Épanekements  séreux.  Œdème  de  Iq  conjonctive.  —  Cette  affection,  si  fré- 
quente comme  complication  des  maladies  inflammatoires  de  la  muqueuse,  se 
rencontre  très-rarement  à  l'état  de  maladie  spontanée.  On  observe  souvent  un 
état  oedémateux  de  la  conjonctive,  lorsqu'il  existe  de  l'inflammation  des  tissus 
voisins  de  cette  membrane,  surtout  de  la  peau  des  paupières.  L'érysipèle,  te 
furoncle,  t'orgeoletJ'inOammation  du  sac  lacrymal,  peuvent  occasionner  uu 
épanebement  séreux  sous  la  conjonctive;  et  cela  indique  quelquefois  qu'une 
inflammation  suppuralive  doit  siéger  dans  les  parties  environnantes  de 
l'œil.  Il  se  produit  aussi  un  oedème  conjonctival  très -prononcé,  quand  le 

(1)  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  âtl.  Loodoo,  1835. 
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tissu  cellulaire  da  fond  de  l'orbite  s'enflamme  consécutivement  au  déve- 
loppement d'une  périostite  on  d'une  tumeur  dans  cette  cavité,  etc. 

U  est  remarquable  de  voir  combien  les  vieillards  sont  quelquefois  sujets 
aux  infiltrations  œdémateuses  de  la  conjonctive,  lorsque  cette  membrane  se 
prend,  chez  eux,  d'une  inflammation  catarrhale  ;  il  se  forme  alors  des  bour- 
relets d'une  couleur  jaunâtre,  comme  gélatineux  et  peu  injectés  ;  surtout 
fers  le  cul-de-sac  conjonctival  de  la  paupière  inférieure.  Cet  état  n'exige 
aucun  traitement  spécial  :  on  remplacera  les  réfrigérants  par  les  astringents; 
mieux  encore  par  le  nitrate  d'argent  en  solution  appliqué  avec  le  pinceau. 
On  neutralisera  l'excès  du  caustique,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  parlant 
du  catarrhe  conjonctival. 

Les  cas  d'œdème  spontané  de  la  conjonctive  sans  complication  inflamma- 
toire vers  les  tissus  profonds  de  l'œil  (sclérotique,  iris,  etc.)  sont  très-rares  ; 
Us  ne  se  rencontrent  que  chez  des  personnes  faibles,  anémiques,  et,  le  plus 
souvent,  très-âgées.  On  peut  aussi  l'observer  chez  des  femmes  anémiques 
ï  la  suite  de  couches,  ou  chez  des  jeunes  filles  cblorotiques.  Dans  ces 
circonstances,  un  régime  fortifiant,  du  fer  et  une  légère  compression  des 
yeox  pendant  la  nuit,  ne  tarderont  pas  à  les  remettre  dans  leur  état 
normal. 

Si,  chez  des  sujets  âgés,  l'œdème  accompagne  un  relâchement  considé- 
rable delà  muqueuse,  l'occlusion  des  yeux,  faite  le  soir,  au  moyen  d'un  ban- 
deau comprcssif,  sera  d'un  excellent  effet,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  on  prati- 
quera quelques  mouchetures  sur  les  bourrelets  œdémateux,  à  l'aide  de  ciseaux 
courbes.  L'excision  d'un  pli  horizontal  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  con- 
jonctive de  la  moqueuse  sera  très-rarement  nécessaire.  Il  faudra  surtout 
s'ahstenir  de  pratiquer  de  larges  excisions,  afin  de  ne  pas  déterminer  des 
cicatrices  plus  gênantes  pour  le  malade  que  le  chémosis  lui-même. 

Toutes  les  fois  que  des  épancbements  séreux  sous-coojonctivaux  se  pré- 
senteront à  l'observation,  on  cherchera,  par  un  examen  attentif,  à  savoir 
s'ils  ne  sont  pas  liés  à  une  affection  du  cœur  ou  des  reins  :  si  l'on  arrive  à 
se  convaincre  qu'il  faut  principalement  les  attribuer  à  de  la  faiblesse,  on 
combattra  l'œdème  localisé  sur  la  conjonctive  par  le  régime  et  le  traitement 
général,  en  se  servant  toutefois  du  traitement  direct  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

Epanchemenis  sanguinolents.  Ecchymoses  sous-conjonctivales.  —  On 
ks  observe  assez  fréquemment  ;  parce  que  la  difformité  qu'ils  produisent 
engage  les  malades  à  consulter  le  médecin.  Les  ecchymoses  peuvetit  être  le 
résultat  d'une  lésion  qui  a  atteint  l'œil  même  ou  l'orbite,  d'une  fluxion 
intense  vers  cet  organe,  ou  d'one  gêne  dans  la  circulation  de  la  rétine.  Les 
coups  portés  sur  l'œil,  les  fractures  de  l'orbite,  sont  souvent  accompagnés 
d'épancbements  sanguinolents  sous-conjonclivaux.  Il  est  bien  reconnu  que 
ks  ecchymoses  coujoactivales  qui  surviennent  vingt-quatre  heures  après 
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une  chute  sur  U  tête  sont  palhognomoniques  d'une  fracture  de  U  bise 
du  crâne. 

Les  efforts  qu'on  fait  en  toussant,  en  vomissant,  en  soulevant  un  poids 
considérable,  peuvent  donner  lieu  à  ces  ecchymoses.  On  les  rencontre 
encore,  assez  souvent,  chez  les  enfants  qui  souffrent  de  la  coqueluche. 

Les  épanchements  de  sang  dans  le  tissu  sous-conjonctival  se  présentent 
sous  la  forme  de  taches,  ou  d'un  anneau  rouge  foncé  qui  entoure  toute  1a 
cornée.  Quelquefois,  la  muqueuse  est  soulevée  sous  la  forme  d'un  bourrelet, 
dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Ces  épanchements  sont  sans  importance.  Ce 
n'est  que  dans  les  cas  où  ils  se  répètent  fréquemment,  qu'ils  peuvent  être  le 
symptôme  d'un  état  maladif  général  (scorbut)  ou  signaler  la  disposition  des 
membranes  profondes  de  l'œil  aux  congestions.  M.  Desmarres  (1)  rapporte 
une  observation  où  des  ecchymoses  sous-conjonctivales  se  sont  produites  dès 
la  jeunesse,  presque  tous  les  mois.  La  personne  dont  il  s'agit  fut  plus  tard 
atteinte  d'un  glaucome  avec  apoplexie  rétinienne. 

Les  épanchements  de  sang  sous  la  conjonctive  n'exigent,  le  plus  souvent, 
aucun  traitement  Pour  calmer  les  malades  effrayés  par  la  difformité  qui  en 
est  la  conséquence,  ou  peut  leur  faire  appliquer  des  compresses  avec  de  l'eau 
mêlée  de  teinture  d'arnica  sur  les  paupières  closes.  L'occlusion  des  yeux 
(qu'on  fera  le  soir  pour  ne  pas  gêner  le-  malade)  à  l'aide  d'un  bandeau  corn- 
pressif  accélère  considérablement  la  résorption  du  sang.  On  ne  fera  des 
mouchetures  à  la  conjonctive  que  si  l'épanchement  sanguin  est  assez  consi- 
dérable pour  former  un  bourrelet,  et  Ton  aidera  alors  l'écoulement  du  sang 
au  moyen  de  la  compression  exercée  par  le  bandeau. 

Epanchements  gazeux.  Emphysème  de  la  conjonctive.  —  Cet  état 
s'observe  à  1a  suite  de  fractures  qui  mettent  le  tissu  sous-conjonctival  en 
communication  directe  avec  les  fosses  nasales,  les  sinus  frontaux  ou  les 
cellules  eihmoîdales;  l'emphysème  peut  encore  être  le  résultat  d'une  déchi- 
rure des  conduits  lacrymaux  ou  du  sac  lacrymal,  déchirure  qui  laisse 
échapper  l'air  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  aussitôt  que  le  malade  se 
mouche.  Il  est  facile  de  constater  l'existence  d'un  emphysème  de  la  con- 
jonctive, par  la  sensation  particulière  de  crépitation  qu'on  éprouve;  d'un 
autre  côté,  cet  état  se  caractérise,  immédiatement  après  l'accident,  par  la 
facilité  avec  laquelle  une  légère  compression  réussit  à  le  faire  disparaître. 
Le  plus  souvent,  on  rencontre  l'emphysème  conjonctival  à  la  suite  de  coups 
portés  sur  l'œil,  ou  consécutivement  à  des  chutes  ;  on  éprouve  parfois  bien 
des  difficultés  pour  localiser  la  solution  de  continuité  qui  a  donné  lieu  à  la 
production  de  l'emphysème. 

Tandis  que  l'épanchement  de  l'air  sous  la  conjonctive  peut  être  de  la  plus 
haute  importance  pour  le  diagnostic  des  fractures,  surtout  si  elles  ont  leur 


(1)  Inc.  cit.,  t.  II,  p.  216. 
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siège  vers  les  parties  profondes  de  l'orbite,  l'emphysème  occasionné  par  la 
déchirure  des  voies  lacrymales  est  sans  importance.  Une  compression  bien 
faite  sur  les  paupières  closes  suffit,  le  plus  souvent,  pour  le  faire  disparaître,* 
et  il  est  rare  qu'on  ail  besoin  de  pratiquer  des  mouchetures  pour  faire  échap- 
per l'air  contenu.  L'épanchement  de  l'air  dans  le  tissu  sous -conjon clivai, 
par  suite  de  fracture,  est  généralement  un  symptôme  de  trop  peu  d'impor- 
tance pour  être  pris  en  considération,  vu  la  gravité  de  la  lésion  qui  l'a 
produit. 

Épanchements  purulents,  abcès  de  la  conjonctive»  —  C'est  une  maladie 
rare.  M.  Arit  l'a  observée  quelquefois  chez  des  enfants  scrofuleux,  dans  le 
tissu  sous-conjonctival,  vers  l'angle  externe  de  l'œil.  L'auteur  considère  ces 
abcès  comme  semblables  A  l'orgeolet  des  paupières.  L'abcès  disparaît  sans 
se  percer,  dans  l'espace  de  quelques  jours.  La  conjonctive  ne  participe  d'or- 
dinaire que  très-faiblement  à  cette  suppuration  localisée  du  tissu  sous-con- 
jonctival. , 

M.  Stellwag  (1)  rapporte  un  cas  d'infiltration  purulente  de  ce  tissu,  con- 
sécutive A  une  pyohémie  survenue  à  la  suite  d'une  blessure  par  un  instru- 
ment piquant,  près  de  la  caroncule  lacrymale  ;  blessure?  qui  pénétrait  dans 
la  paroi  interne  de  l'orbite.  La  conjonctive  des  deux  yeux  fut  prise  d'infiltra- 
tion purulente. 

ARTICLE  XV. 

LITHIASE  DE  LA  CONJONCTIVE    (DACRTOLITHES). 

On  entend  par  lithiase  de  la  conjonctive  une  affection  spéciale  des 
glandes  conjonctivales,  principalement  des  glandes  renfermées  dans  les  tarses 
(glandes  de  Meibomius),  caractérisée  par  une  condensation  morbide  de  leur 
contenu;  on  a  désigné  cet  état  sous  le  nom  $  infarctus  des  glandes.  Il 
arrive  parfois  que  le  contenu  des  glandes  s'épaissit  et  que  des  sels  calcaires 
s'y  déposent  ;  Gnalement,  il  en  résulte  une  petite  concrétion  de  forme 
arrondie  :  c'est  la  lithiase  de  la  conjonctive.  Cette  concrétion  peut  agir 
comme  corps  étranger  en  provoquant  une  inflammation  des  tissus  environ- 
nants, suivie  d'une  perforation  de  la  muqueuse  ;  alors  la  petite  concrétion 
fait  hernie  dans  le  sac  conjonctival  ou  peut  même  s'y  loger  complètement. 
Ces  masses  calcaires  n'ont  généralement  que  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle 
(nous  avons  retiré  chez  un  de  nos  malades  une  pareille  concrétion,  qui  avait 
la  grosseur  d'un  petit  noyau  de  cerise),  et  présentent  une  couleur  jaunâtre. 
Comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  faire  remarquer,  en  parlant  de  l'hy- 
pérémie  de  la  conjonctive,  les  aspérités  que  forment  les  glandes  de  Meibo- 

(1)  Uk.  cit.,  t.  I,  p.  870. 
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mius  oblitérées  et  le  frottement  qu'elles  exercent,  lorsque  les  paupières 
glissent  sur  le  globe,  occasionnent  assez  souvent  un  état  bypérémique  ou 
caurrhal  de  la  muqueuse. 

Quand  une  petite  concrétion  glandulaire  s'est  échappée  dans  le  sac  con- 
jonctival,  elle  peut  agir  comme  corps  étranger  et  provoquer  brusquement 
une  série  de  phénomènes  d'irritation  très-marqués.  D'un  autre  côté,  si  le 
contenu  calcaire  de  la  glande  bit  hernie  à  la  surface  de  la  conjonctive,  et 
s'il  est  placé  de  manière  à  toucher  la  cornée,  il  peut  occasionner  des  ulcères 
de  cette  membrane  qui  n'entreront  en  voie  de  guérisoo  que  lorsqu'on  aora 
snppprimé  la  cause  irritante.  En  renversant  la  paupière,  on  ne  tardera  pas  i 
découvrir  la  petite  pierre  entourée  d'une  partie  hypérémiée  et  tuméfiée  de  la 
muqueuse.  Les  douleurs  vives  et  la  photophobie  disparaîtront  immédiate- 
ment après  qu'on  aura  enlevé  le  corps  étranger. 

Il  y  a  des  personnes  sujettes  à  cette  maladie,  chez  lesquelles  on  trouve 
toujours  un  certain  nombre  de  glandes  de  Meibomius  remplies  d'un 
contenu  calcaire,  se  présentant  sous  la  forme  de  grains  de  millet  d'un  blanc 
jaunâtre  et  situées  sous  la  conjonctive  palpébrale.  Lorsque  ces  personnes  ont 
éprouvé  une  fois  les  désagréments  que  ces  corps  étrangers  occasionnent, 
lorsqu'ils  tendent  à  perforer  la  muqueuse,  elles  ne  tardent  pas  à  se  présenter, 
par  intervalles,  au  médecin ,  pour  se  faire  débarrasser  de  ces  concrétions 
glandulaires. 

Le  plus  souvent ,  les  glandes  de  h  conjonctive  palpébrale  sont  seules 
atteintes  ;  mais  on  observe  aussi  parfois  que  les  glandes  de  la  caroocale 
lacrymale  sont  également  infarctées  et  donnent  lieu,  par  l'irritation  qu'elks 
provoquent,  à  uu  gonflement  de  cette  partie  de  la  conjonctive  (encanthis 
calcul  osa). 

La  raison  pour  laquelle  le  contenu  des  glandes  s'épaissit  n'est  pas  connue  ; 
car  il  n'est  pas  démontré  qu'une  oblitération  du  conduit  excréteur  de 
la  glande  précède  cet  eut  ;  comme  dans  Vacné  sébacée,  le  contenu  des  folli- 
cules se  condense  et,  finalement,  le  conduit  excréteur  peut  s'oblitérer. 
Cette  oblitération  est  plus  souvent  le  résolut  d'une  anomalie  dans  la  con- 
sistance de  la  sécrétion  glandulaire  que  de  l'épaississement  du  contenu de 
la  glande.  H  est  facile,  chez  les  personnes  qui  souffrent  de  cette  affection 
des  glandes  de  Meibomius,  et  lorsque  le  dépôt  des  seb  calcaires  n'est  pas 
encore  avancé,  de  donner  issue,  par  mie  légère  pression  de  la  paupière  entre 
les  doigts,  à  des  masses  semi-transparentes,  assez  denses  et  ayant  la  forme 
cylindrique,  correspondant  au  conduit  de  la  glande,  ce  qui  prouve  bien  <T* 
ce  dernier  n'était  pas  oblitéré. 

Traitement.  —  Rien  n'est  si  facile  que  de  faire  sortir,  avec  la  po'°,c 
d'une  aiguille  è  cataracte,  ou  celle  d'un  petit  bistouri,  le  contenu  des 
glandes,  après  avoir  renversé  la  paupière.  Le  traitement  n'exige  quelque  sur- 
veillance que  lorsque  les  glandes  infarctées  se  trouvent  en  grand  ootnbrt, 
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et  ont  provoqué  une  kératite  accompagnée  d'une  photopbobic  intense.  Il 
faut  alors  tâcher  de  débarrasser  le  malade,  le  plus  vite  et  le  plus  soigneuse- 
ment possible,  de  la  présence  de  ces  corps  irritants. 

Dacryolithes.  —  Ce  sont  des  concrétions  calcaires,  résultant  d'une 
précipitation  lente  des  sels  renfermés  dans  les  larmes  et  qui,  déposées 
dans  les  conduits  lacrymaux,  s'échappent,  par  hasard,  dans  le  sac  con- 
jonctif  al.  Quand  on  a  vu  des  concrétions  calcaires  dans  les  conduits  lacry- 
maux, surtout  dans  celui  de  la  paupière  inférieure,  on  ne  doit  pas  être  sur- 
prit» qu'une  petite  concrétion  semblable  puisse  s'échap|ier  par  le  point 
lacrymal,  et  que  ce  phénomène  soit  sujet  à  se  répéter  de  temps  en  temps. 
Ces  concrétions  sont  identiques  avec  celles  que  nous  venons  de  décrire. 

Néanmoins ,  les  observations  sérieuses  de  ce  genre  qu'on  a  recueillies 
sont  rares,  et,  bien  souvent,  le  médecin  s'est  trompé  en  prenant  un 
corps  étranger,  ou  le  contenu  d'une  glande  infarclée,  pour  un  dacryolithe; 
d'autre  part,  bon  nombre  de  malades,  pour  se  rendre  intéressants,  ont 
lâché  d'en  imposer  au  médecin.  Nous  admirons  la  persévérance  que 
quelques  auteurs  ont  apportée  à  l'étude  de  cette  affection  qui,  au  fond, 
intéresse  plus  notre  curiosité  que  la  science.  Aussi  1rs  publications  sur  cette 
matière  ont-elles  presque  complètement  cessé,  depuis  une  dizaine  d'années. 

ARTICLE  XVI. 

E3TOZOA1RES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Parmi  les  entozoaires  du  tissu  conjonctival,  qu'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  notre  pays,  le  cysticerque  du  tissu  cellulaire  [Cys- 
ticercus  celluiosœ)  occupe  le  premier  rang.  Voici  comment  M.  Siebel  (1) 
qui  a  observé,  plusieurs  fois,  cette  affection  singulière,  s'exprime  sur  ses 
caractères  pathognomoniques: 

«  On  pourra  se  prononcer  sans  hésitation  sur  la  présence  d'un  cysticer- 
»  que  sous  la  conjonctive,  toutes  les  fois  qu'on  trouvera,  vers  l'un  des  angles, 

•  plus  ou  moins  rapprochée  du  diamètre  transversal  de  l'hémisphère  anté- 

•  rieur  de  l'œil,  une  tumeur  recouverte  par  la  conjonctive,  arrondie,  rose 
»  pâle,  semi-diaphane  au  centre,  où  l'on  reconnaîtra  presque  toujours  son 

•  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre,  circonscrit  ;  que  cette  tumeur  sera  d'un 
»  rouge  plus  foncé  et  plus  vascularisée  à  sa  circonférence,  élastique,  mais 

•  plus  dure,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  étendue,  mais 

•  adhérente  par  le  centre  de  sa  face  postérieure  à  la  sclérotique.  Il  n'existe 

•  aucune  douleur  spontanée  ;  quelquefois  seulement  le  malade  accuse  la 
»  sensation  d'une  légère  pression  ou  d'une  gène  lorsque  les  paupières  se 

(t)  Iconographie  ophtalmologique  y  1852-1859,  p.  702,  pi.  LX  XII,  fi  g.  1  et  2. 
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•  rapprochent.  Au  toucher,  la  tumeur  ne  montre  que  la  sensibilité  ordinaire 

»  de  la  conjonctive.  La  vision  n'éprouve  point  de  trouble  réel,  accompagné  , 

»  de  changement  dans  la  forme  et  dans  la  mobilité  de  la  pupille  ;  mais  ses-  , 

»  lement,  dan»  quelques  cas  exceptionnels,  une  gêne  plus  ou  moins  grande  , 

•  dépendant  de  la  position  du  kyste.  •  4 
M.  Siebel  a  publié  un  cas  dans  lequel  le  cysticerque  se  trouvait  sous  la 

conjonctive  palpébrale  (1).  Cet  auteur  regarde  la  tache  arrondie,  blanchâtre  à 
ou  jaunâtre,  au  centre  de  la  face  antérieure  de  l'élévation  de  la  conjonc- 
tive, comme  un  signe  pathognomonique  des  plus  importants  et  des  pins  , 
décisifs.  Le  diagnostic  ne  sera  incontestable  que  lorsqu'on  aura  enlevé  l'hy- 
datide,  et  démontré,  à  l'aide  de  l'examen  microscopique,  l'existence  de  la 
couronne  de  crochets  et  des  quatre  suçoirs  arrondis  qui  garnissent  la  tête  de 
l'animalcule. 

MM.  Arlt,  Baum  (2),  Hœring  (3),  de  Graefe  (6)  etc. ,  ont  rapporté  des  cas 
de  cysticerques  placés  dans  le  tissu  aous-conjonctival  ;  ils  ont  constaté  une 
certaine  mobilité  de  l'hydatide  qui  n'était  pas  entourée  d'une  capsule 
solide,  comme  cela  s'observe  quelquefois.  Il  fut  impossible  de  trouver, 
cfaex  les  sujets,  qui  étaient  presque  tous  jeunes,  une  disposition  par- 
ticulière à  cette  affection.  L'animalcule  n'avait  pas  produit  de  phénomènes 
inflammatoires  bien  prononcés,  et  la  guérison  fut  facilement  obtenue  par 
l'opération,  en  énucléant  le  petit  kyste. 

Un  autre  entozoaire  qu'on  rencontre  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  mai» 
seulement  dans  les  climats  chauds,  c'est  la  filaire  de  Médine  [Filiaria  me- 
dinensi*).  On  l'a  de  même  observé  dans  la  caroncule  larcymale.  (le  ver, 
qu'on  trouve  aussi  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  peut  se  transporter,  de 
là,  sous  la  conjonctive,  et  y  causer  des  inflammations  très-intenses.  Les  mou- 
vements de  l'animalcule  sont  très-rapides  ;  il  est  blanc,  de  25  è  30  millimè- 
tres de  longueur,  et,  k  peu  près,  d'un  demi-millimètre  d'épaisseur.  Lesdoo- 
leurs  que  la  présence  de  ce  ver  provoque  sont  très-inleoses,  et  souvent  l'in- 
flammation qu'il  cause  est  fort  grave.  On  n'a  observé,  dans  la  plupart  des  cas, 
.qu'un  seul  ver  sur  le  même  sujet 

CHAPITRE  XVII. 

LÉSIONS  SYPHILITIQUES  DE  Là  CONJONCTIVE* 

Les  lésions  syphilitiques  intéressant  la  conjonctive  sont,  le  plus  sootent, 
localisées  sur  les  paupières,  et  occupent  plus  ou  moins  exactement  le  bord 

(i)  Bévue  médico-chirurgicale  (le  M,  Malgaiyne,  avril  1847,  p.  224. 

(2)  Voy.  Âmmons  MonaUchHft,  1838,  H.  i. 

(3)  Ibidem,  1839,  H.  6. 

(a)  Archiv  fur  Ophthalmoloyie,  T.  III,  A.  2,  p.  368. 
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intermarginal  de  ces  dernières,  de  sorte  que  nous  aurons  occasion  d'y 
revenir  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  de  ces  organes.  Il  est  excessive- 
ment rare  de  trouver  une  lésion  syphilitique  localisée  et  bien  circonscrite 
sur  la  conjonctive  seule. 

Le  chancre  de  la  conjonctive  ne  se  distingue  en  rien  de  celui  qu'on  ren- 
contre sur  d'autres  muqueuses;  c'est  un  ulcère  à  bords  taillés  à  pic,  avec  un 
fond  grisâtre,  rempli  d'une  masse  pultacée  de  même  couleur. 

Noos  reproduisons  ici  une  observation  de  chancre  conjonctival  qui  se 
trouve  dans  le  traité  de  M.  Desmarres,  et  dans  laquelle  l'affection  syphilitique 
semble  avoir  été  localisée  sur  la  conjonctive  seule. 

Obsehvatsox.  — Madame  G...,  sage-femme,  âgée  de  trente  ans,  d'one  constitution 
lymphatique,  d'une  bonne  santé  habituelle,  bien  réglée,  n'a,  nous  assure-t-elle,  jamais 
été  malade.  Elle  n'est  pas  sujette  aux  rhumatismes  et  ne  porte  aucune  trace  de  gan- 
flions  engorgés  ou  suppures.  Elle  se  présente  à  la  Clinique,  pour  la  première  fois,  le 
2  février  1852.  Son  œil  gauche  est  malade  depuis  quinze  jours.  La  conjonctive  palpé- 
srale  inférieure  est  très-gonflée  depuis  cette  époque.  Il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs,  et  il 
û'en  existe  pas  encore  aujourd'hui.  Sur  le  milieu  de  la  conjonctive,  dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  on  voit  une  tumeur  un  peu  allongée,  du  volume  d'un  pois  vert  environ  et  au 
sommet  de  laquelle  il  existe  une  ulcération  à  bords  déchiquetés  et  taillés  à  pic,  donnant 
an  peu  de  pua.  Cette  tumeur  allongée,  disons-nous,  fait  corps  avec  la  conjonctive,  sous 
laquelle  elle  est  couchée  en  forme  de  fuseau  ;  elle  adhère  complètement  à  la  muqueuse. 
Elle  offre  absolument  l'aspect  que  présenterait  une  ulcération  spécifique  primitive  sur 
la  muqueuse  préputiale.  L'œil  est  très-rouge  et  sécrète  un  peu,  surtout  la  nuit  (conjonc- 
tivite paJpébro-bulbaire).  Un  ganglion  pré-auriculaire  volumineux,  de  la  grosseur  d'une 
forte  aveline,  se  fait  sentir  sous  le  doigt  et  vient  à  l'aide  dû  diagnostic  ;  cependant, 
comme  la  malade  n'a  pas  souvenir  d'avoir  accouché  récemment  de  femmes  infectées  et 
qu'elle  affirme  n'avoir  pas  eu  de  rapports  suspects,  je  l'adresse  à  M.  Ricord  qui,  après 
aa  examen  attentif,  me  la  renvoie  avec  le  diagnostic  suivant  :  chancre  de  la  conjonctive, 
«ee  ton  adénopathie.  Suivant  le  conseil  de  notre  confrère  et  ami,  je  cautérise  l'ulcé- 
ration le  3  février  avec  le  nitrate  d'argent;  le  a,  au  matin,  des  sangsues  sont  appli- 
quées sur  le  ganglion  pré-auriculaire.  Dans  la  soirée,  on  administre  un  purgatif  salin  ; 
te  S,  le  ganglion  est  moins  tuméfié  ;  la  tumeur  eonjonctivale  n'a  pas  éprouvé  de  dimi- 
nution. J'ignore  comment  s'est  terminé  ce  cas,  la  malade  n'étant  pas  revenue  à  la 
Qînique. 

Noos  signalons,  en  outre,  une  observation  de  M.  le  docteur  A.  Després, 
pobliéedans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (27  janvier  1866,  n°  11)  ;  nous  laissons 
■  ce  chirurgien  toute  la  responsabilité  de  l'observation. 

La  nommée  R...,  Agée  de  vingt-deux  ans*  couchée  au  n°  4  de  la  salle  Saint* 
Alexis,  est  entrée  atteinte,  pour  la  première  fois,  de  syphilis,  le  30  décembre  4865) 
dans  notre  service,  à  l'hôpital  de  Lourcine.  Elle  présentait  des  plaques  muqueuses  de  la 
robe  et  des  grandes  lèvres  d'une  part,  et  des  plaques  muqueuses  des  commissures  des 
lèvres  d'autre  part.  11  n'y  avait  pas  de  roséole.  Les  plaques  muqueuses  de  la  vulve  ont 
été  cautérisées  le  3  janvier,  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  contenant  10  grammes 
4e  ce  sel  pour  50  grammes  d'eau*  Tous  les  jours,  la  malade  plaçait  sur  les  parties  atteintes 
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de  plaques  muqueuses  une  compresse  imbibée  d'une  solution  de  chlorure  de  sine  plus 
Jaible,  10  grammes  de  sel  pour  200  grammes  d'eau.  Les  plaques  muqueuses  des  lèrres 
étaient  pansées  avec  la  poudre  de  calomel  et  de  sucre  :  calomel,  2  grammes  ;  suert, 
3  grammes.  Le  3  janvier,  les  plaques  muqueuses  de  la  vulve  étaient  en  voie  de  guéri- 
son.  La  malade,  très-soigneuse  et  très-propre,  avait  fait  régulièrement  ses  pansements. 
Le  9  janvier,  la  paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  commissure,  était  rouge  ou  plutôt 
rosée  et  douloureuse  ;  nous  avons  cru  qu'il  s'agissait  d'un  orgeolet  au  début,  el  nous 
avons  prescrit  des  compresses  d'eau  blanche  sur  les  paupières.  Le  10,  la  commissure 
des  paupières  était  œdématiée,  le  bord  des  paupières  était  rouge,  l'œil  était  sain,  et  la 
conjonctive  présentait  un  peu  de  rougeur  à  la  partie  externe.  La  malade  avait  souffert 
pendant  la  nuit.  L'œil  ne  pleurait  pas  ;  les  paupières  écartées  ne  laissaient  voir  lacune 
trace  de  pus,  de  sorte  que  le  diagnostic  d'une  conjonctivite  devait  être  rejeté.  Xow 
avons  été  d'avis  alors  que  la  malade  avait  dû  transporter  à  ses  paupières  la  matière 
inoculable  des  plaques  muqueuses  de  la  vulve,  et  nous  avons  cru  à  une  syphilide  coo- 
jonctivale.  Le  traitement  institué  a  été  des  compresses  d'eau  blanche  en  permanence 
sur  les  paupières,  et  la  malade  devait  ouvrir  les  paupières,  de  temps  en  temps,  pour 
faire  pénétrer 'l'eau  blanche  sur  le  globe  oculaire.  Le  11,  le  gonflement  des  paupières 
avait  encore  augmenté,  il  y  avait  un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive  oculaire  en  de- 
hors, et  l'œil  ne  pouvait  plus  être  découvert  qu'avec  peine.  Le  même  traitement  a  été 
continué.  La  malade  avait  beaucoup  moins  souffert  que  les  jours  précédents.  Le  12,  le 
gonflement  des  paupières  avait  considérablement  diminué.  En  soulevant  alors  la  pau- 
pière supérieure,  uous  avons  pu  distinguer,  à  la  lace  externe  de  cette  membrane,  une 
élevure  de  la  muqueuse  d'un  rouge  framboise,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  petit 
pois.  Cette  élevure  était  ulcérée  à  son  sommet  ;  l'ulcération  était  irrégulière,  a  bords 
taillés  à  pic,  et  était,  au  fond,  d'une  coloration  blanchâtre  analogue  à  la  couleur  du  pus. 
La  conjonctive  oculaire,  au  point  opposé,  était  rouge  violacée  et  présentait  des  plis.  Cet 
état  de  la  conjonctive  existait  en  dehors  et  s'étendait  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  con- 
jonctivaL  La  cornée  était  saine,  ainsi  que  tout  le  reste  de  la  conjonctive.  Nous  avons  re- 
cherché alors  s'il  y  avait  des  engorgements  ganglionnaires  à  la  région  parotidienne  et  à 
la  région  sous-maxillaire,  nous  n'avons  rien  trouvé.  En  présence  de  ces  lésions,  nous 
avons  diagnostiqué  un  chancre  mou  de  la  conjonctive.  Le  traitement  a  été  un  peu  mo- 
difié :  nous  avons  fait  souffler  de  la  poudre  de  calomel  et  de  sucre  sur  l'ulcération,  deoi 
fois  par  jour,  puis  une  seule  fois,  et  des  compresses  d'eau  blanche  restaient  néanmoins 
appliquées  sur  les  paupières  le  jour  et  la  nuit.  Les  jours  suivants,  l'ulcération  a  marché 
rapidement  vers  la  guérison.  Le  fond  de  l'ulcère  a  repris  une  coloration  rosée,  les 
bords  se  sont  affaissés,  le  chémosis  conjonctival  a  disparu,  et  la  malade  a  cessé  peu 
à  peu  de  ressentir  des  picotements  dans  les  paupières.  Le  16,  l'ulcération  était  réduite 
è  une  rougeur  violacée.  Les  plaques  muqueuses  de  la  vulve,  qui  avaient  été  traitées 
comme  précédemment,  étaient  cicatrisées.  Les  plaques  Inuqueuse*  des  commissures 
des  lèvres  étaient  encore  dans  le  même  état.  Aujourd'hui,  l'œil  est  revenu  a  son  état 
normal,  la  malade  ne  souffre  plus.  » 

Noos  relatons,  ici,  l'histoire  d'une  tumeur  syphilitique  du  tissu  coojonc- 
tival,  su  voisinage  du  bord  cornéen.  Cette  observation  offre  un  double  inté- 
rêt, tant  à  cause  de  la  rareté  du  fait  qu'à  cause  de  l'erreur  de  diagnostic  a 
laquelle  il  a  donné  lieu. 
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Madame  J.,  âgée  de  trente-huit  ans,  se  présente  à  ma  clinique  au  commencement  de 
l'éléde  1866,  avec  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  fève  siégeant  près  du  bord 
externe  de  la  cornée  gauche,  entre  ce  bord  et  le  tendon  du  muscle  droit  externe.  Cette 
tumeur,  d'un  aspect  rouge  foncé,  d'une  consistance  élastique,  est  entourée  d'un  cercle 
conjonctrval  fortement  injecté,  ainsi  que  d'une  zone  opaque  appartenant  à  la  cornée,  et 
ressemblant  à  un  large  gérontoxon.  Sa  surface  est  légèrement  excoriée  et  couverte  d'une 
petite  quantité  de  liquide  grisâtre.  La  maladie  a  débuté,  il  y  a  environ  six  mois,  par  une 
Ucherougeàtre,  et  madame  J.  ne  s'est  adressée  à  un  médecin  qu'au  moment  où  elle  a  vu 
li  tumeur  augmenter  de  volume  et  devenir  le  siège  de  douleurs  lancinantes  fort  pénibles. 
fe  médecin  tenta  l'ablation  de  la  tumeur,  opération  qui  fut  suivie  d'une  recrudescence 
fans  les  douleurs.  Quelque  temps  après,  on  proposa  une  seconde  opération,  mais  la  ma- 
lade se  roulât  pas  y  consentir  ;  c'est  alors  qu'elle  vint  nous  trouver  à  notre  clinique, 
f  après  les  conseils  de  M.  Bazin.  Au  premier  aspect,  je  pensai  à  un  épithélioma  de  la  con- 
jooctne,  mais  apercevant  sur  le  front  et  sur  la  tempe  de  petites  taches  cuivrées,  je  devins 
^-circonspect ,  et  je  soumis  la  malade  à  un  examen  complet.  Je  découvris  alors, 
mk  bras  gauche,  une  éruption  caractéristique  de  tubercules  ulcérés,  et  je  diagnostic 
Tri  une  gomme  du  tissu  conjonctival,  à  cause  de  l'élasticité  particulière  de  la  tumeur 
?t  de  l'aspect  diaphane  de  ses  bords.  Frappé  de  la  ressemblance  de  cette  production 
"ec  un  épithélioma,  je  présentai  la  malade  au  docteur  Sichel  père,  mon  ancien 
Kaîire.  Cet  éminent  praticien  n'hésita  pas,  un  seul  instant,  à  déclarer  madame  J.  atteinte 
dan  épithélioma  de  la  conjonctive.  Je  fis  connaître,  alors,  l'état  général  de  la  malade, 
el  M.  Sichel  accepta  mon  diagnostic  en  me  déclarant,  toutefois,  qu'il  n'avait  jamais 
fto  m  d'analogue.  Nous  fûmes  tous  deux  du  même  avis  pour  faire  subir  à  la  malade 
QQ  traitement  général  ;  cependant  M.  Sichel  seul  proposa  de  faire  l'ablation  de  la  tu- 
«fcor,  si  elle  tendait  à  progresser,  et  si  l'opacité  de  la  cornée  augmentait.  J'ordonnai 
•  traitement   antisyphililique  (frictions  mercurielles ,  pilules   de  sublimé ,   tisanes 
•'sdorifiques),  et  de  plus  l'instillation,  quatre  fois  par  jour,  d'une  forte  solution  de 
^uate  neutre  d'atropine.  Ce  traitement  fut  suivi  des  plus  heureux  résultats  :  bientôt  les 
Valeurs  cessèrent  ;  après  quinze  jours,  la  tumeur  commença  à  pâlir,  devint  diaphane 
km  tout  son  ensemble,  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  deux  mois.  Je  fis  revoir 
4,fs  la  malade  à  M.  Sichel  ;  à  cette  époque,  on  voyait  seulement  un  léger  épaissis* 
ssent  de  la  conjonctive,  analogue  à  un  ptérygion  qui  va  envahir  la  cornée,  et  une 
-«-faible  opacité  circonscrite  de  cette  dernière  membrane. 

Je  n'ai  rencontré,  dans  la  littérature  médicale,  qu'on  seul  cas,  rapporté 
PtfSraee  (Londonmed.  Gaz.,  déc.  1866)  qui  offre  quelque  analogie  avec 
lç  précédent  U  s'agissait  d'une  femme  atteinte  d'une  ulcération  syphilitique 
delà  paupière,  et  dont  la  peau  était  couverte  de  taches  cuivreuses.  Pendant 
fe  traitement,  et  après  la  guérison  de  l'ulcère,  l'œil  devint  sensible,  et  l'on 
découvrit  du  même  côté,  au-dessous  de  la  cornée,  une  tache  grande  comme 
tue  pièce  d'un  penny  d'argent,  se  rapprochant  par  sa  couleur  des  taches 
cuivrées  de  h  peau.  La  conjonctive  était  gonflée  dans  toute  l'étendue  de 
cette  tache.  Smee  insiste  sur  la  grande  rareté  de  ces  cas.  France  {Guy'* 
%.  Rep.,  t  VII,  p.  109)  et  Magni  (Giorn.  d'ophth.  ttal.,  1868)  rap- 
portent aussi  des  cas  d'éruption  syphilitique  de  la  conjonctive. 

Weckm.  —  2e  JÈWT  1  —  12 
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ARTICLE  XVIII. 

TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE. 


1 


On  peut  diviser  les  tumeurs  de  la  conjonctive  en  deux  catégories  :  en  tu- 
meurs bénignes  et  en  tumeurs  malignes.  Parmi  les  premières,  nous  compte- 
rons :  les  polypes  conjonctivaux,  le  pinguicula,  les  verrues  de  la  conjonc- 
tive ou  dermoïdes  conjonctivaux,  le  lipome  de  la  conjonctive  et  les  fysfes 
conjonctivaux.  La  série  des  tumeurs  malignes  comprendra;  le  cancroïde  ou 
épithélioma  conjonctival  et  le  cancer  de  la  conjonctive. 

A.  —  Polypes  de  la  conjonctive. 

On  entend  par  polypes  de  la  conjonctive  de  petites  tumeurs  pédieulées, 
dune  couleur  pâle,  rosée,  rarement  d'an  rouge  foncé,  qui  sont  mamelon- 
nées et  ressemblent  beaucoup  à  nn  amas  de  végétations.  Ces  tumeurs  peu* 
vent  atteindre  un  assez  grand  volume  ;  elles  présentent  toujours  un  pédicule 
de  peu  de  largeur,  pédicule  qui  s'implante  rarement  dans  les  tissus  pro- 
fonds delà  paupière,  mais  qui  reste  attaché  au  tissu  sous-conjonctivaL 

Au  microscope,  ces  tumeurs  ressemblent  assez  à  des  papilles  hypertro- 
phiées: on  y  trouve  une  masse  de  fibres  de  tissu  cellulaire  formant  un  lacis  i 
mailles  larges,  beaucoup  de  fibres-cellules  entremêlées  de  nucléoles,  et  le 
tout  est  recouvert  d'une  couche  épaisse  de  cellules  épithéliales  dont  les  phe 
internes  ont  souvent  conservé  leur  structure  polygonale. 

L'étiologie  de  ces  polypes  est  peu  connue,  nous  croyons  devoir  les  rappor- 
ter à  une  hypertrophie  locale  dn  corps  papillaire. 

On  rencontre  souvent  ces  polypes  conjonctivaux  sur  la  caroncule  lacry- 
male ou  près  du  pli  semi-lunaire.  M.  Àrlt,  qui  a  observé  trois  cas  de  polypes, 
signale,  chez  deux  de  ses  malades,  une  grande  prédisposition  aux  récidives  ; 
de  sorte  qu'il  fut  obligé  pour  l'un  d'eux  d'avoir  recours  à  l'ablation  et  \  U 
cautérisation  des  pédicules  des  polypes  qui  répullukient  es  diverses  places, 
et  cela  pendant  dix-huit  mois.  Chez  an  autre  malade,  cette  disposition  au\ 
récidives  persista  pendant  deux  ans,  de  sorte  qu'après  des  opérations 
souvent  répétées,  toute  la  partie  comprise  entre  les  points  lacrymaux, 
le  pli  semi-lunaire  et  la  caroncule  se  présenta  sous  un  aspect  Usk  et 
comme  tanné. 

Les  tumeurs  pédiculées  dont  il  s'agit  ne  causent  que  rarement  de  la  gt*nc 
aux  malades,  si  elles  n'atteignent  pas  on  grand  développement,  susceptible 
d'altérer  les  mouvements  ou  de  cacher  une  partie  de  la  pupille.  J'ai  opéré  un 
jeune  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  portait,  depuis  six  mois,  une  petite 
tumeur  pédiculéede  8  millimètres  de  longueur  sur  5  millimètres  de  targror. 
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Le  pédicule,  mm  étroit,  était  implanté  I  1  millimètre  en  dedans  du 
point  lacrymal  supérieur*  Cette  tumeur,  d'une  couleur  rosée,  à  surface 
mameJoMée,  était  assez  lisse  et  glissait  sur  la  conjonctive  bulbaire  sans  gêner 
le  malade,  si  ce  n'est  depuis  peu  de  temps  qu'elle  commençait  à  se  placer,  par 
moments,  sur  la  cornée,  et  cachait  ainsi  une  partie  de  la  pupille.  L'ablation 
de  ce  polype  n'offrit  aucune  difficulté  ;  la  petite  plaie  saigna  beaucoup,  elle 
fut  touchée  avec  le  nitrate  d'argent  et  il  n'est  survenu  jusqu'à  présent  aucune 
récidiva  Examiné  au  microscope,  le  polype  présentait  les  caractères  anato- 
ifljqoes  que  nous  venons  d'indiquer.  Une  autre  ablation  de  polype  de  la 
coojoactive  fut  faite  à  ma  clinique  ;  dans  ce  cas,  la  tumeur  avait  la  grosseur 
d'une  petite  lève  et  adhérait,  par  un  pédicule  étroit,  au  bord  interne  du  point 
lacrymal  inférieur. 

M.  de  Graefe  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  développement  du  polype 
fat  beaucoup  plus  considérable  : 

»  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  d'une  bonne  santé,  fut  engagée  à  cou* 
saher  le  médecin  pour  une  tumeur  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
occupant  l'angle  interne  de  l'œil.  Cette  tumeur  avait  mis  deux  ans  à  se  dé- 
velopper et  commençait  à  gêner  la  malade  depuis  plusieurs  mois,  en  ce  qu'elle 
occasionnait  une  sensation  de  pression  fort  désagréable  quand  la  malade  fer- 
mait les  paupières.  La  tumeur  siégeait  sur  la  face  antérieure  de  le  caroncule, 
tait  nettement  limitée,  couverte.d'une  enveloppe  muqueuse  rouge  et  lisse. 
U  partie  sur  laquelle  la  tumeur  était  implantée  présentait  un  amincissement 
en  forme  de  col,  composé,  comme  le  prouva  l'ablation  ultérieure,  d'un  tissu 
cellulaire  très-dense.  Une  section  de  k  tumeur  démontra  qu'elle  était  com- 
posée d'un  tissu  cellulaire  lâche  parfaitement  homogène  et  un  peu  fibrillaire. 
Es  le  comprimant,  il  n'en  sortait  rien  qu'un  peu  de  liquide  transparent.  Au 
microscope,  h  tumeur  présenta  une  couche  uniforme  de  noyaux  allongés  et 
fc  cellules  à  fibres.  La  caroncule  lacrymale,  située  sous  la  tumeur,  paraissait 
"empiétement  saine,  et,  en  peu  de  jours,  la  petite  plaie  fut  complètement 
cicatrisée.  » 

Il  est  rare  que  ces  polypes  conjonctivaux  soient  disposés  par  leur  grande 
weutarisation  à  saigner  spontanément,  lorsqu'ils  sont  comprimé!  on  blessés 
parle  mouvement  des  paupières.  Dans  ceseas,  l'opération  peut  étreaccompa- 
Ne  d'une  hémorrhagie  asses  abondante,  mais  facile  à  contenir.  M.  SeiU  (2) 
rapporte  un  cas  observé  ches  un  employé  portant  une  petite  tu/neur  de  la 
tonne  d'une  lentille  aplatie  et  sarcomateuse,  implantée  à  la  lace  interne  de 
b  paupière  supérieure,  et  qui  donnait  fréquemment  et  très-facilement  lieu 
'  fa  femorrbagies  spontanées.  Lorsque  cet  homme  se  baissait  ou  faisait 
V*pe  eiert,  su  figure  se  couvrait  immédiatement  de  sang,  provenant  de 

t)  Ârtkw  fér  Angenheilkunde,  t.  I,  Abth.  I,  p.  289. 
ty  ftemibuch  der  ges.  Augenhiilkundi.  Eriangen,  1855,  p.  90. 
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cette  excroissance  polypeuse.  L'opération  débarrassa  '  complètement  le  ou* 
lade.  Nous*  avons  observé  une  petite  tumeur  analogue,  chez  une  jeune  ûlle 
de  dix-huit  ans.  Cette  tumeur,  de  la  grandeur  d'une  lentille,  d'une  couleur 
f  ineuse,  adhérait  par  une  large  base  au  bord  inférieur  du  tarse  de  la  pau- 
pière  supérieure  ;  les  moindres  attouchements  faisaient  saigner  la  tumeur,  ce 
qui  était  fort  gênant  pour  la  malade.  Une  guérison  rapide  fut  obtenue  aa 
moyen  de  la  gahrano-caustique. 

* 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  polypeuses,  molles,  présentant 
une  certaine  élasticité,  •  avec  les  tumeurs  dures,  quelquefois  pédiculées, 
qu'on  rencontre  dans  certains  cas  de  cancer  ou  de  cancroîde  de  la  conjonc- 
tive, sur  lesquels  nous  aurons  occasion  de  revenir  tout  à  l'heure. 

On  observe  sur  la  conjonctive,  outre  les  polypes  déjà  décrits,  des  excrois- 

■ 

sances*  charnues  ou  des  végétatîous  consécutives  à  des  blessures  delà  con- 
jonctive. On  a  l'occasion  d'apercevoir  ces  végétations  lorsqu'on  a  largement 
ouvert' la  muqueuse  pour  pratiquer  la  ténotomie  dans  l'opération  du  stra- 
bisme. On  les'  rencontre  aussi  sur  la  conjonctive  palpébrale  après  l'opé- 
ration'du  chalazion,  ou  lorsque  celui-ci,  ou  un  orgeolet,  s'est  ouvert  à 
la  surface  de  la  conjonctive.  Dans  ces  derniers  cas,  il  est  quelquefois 
possible  d'introduire  un  petit  stylet  dans  la  cavité  de  l'abcès  ;  on  fera  bien 
d'attendre,  pour  l'ablation  de  ces  végétations,  qu'elles  soient  devenues 
pédiculées  ;  car  si  on  les  enlève  plus  tôt,  on  risque  des  récidives,  même  eu 
cautérisant  pssez  énergiquement. 

'  Le  traitement  des  polypes  conjonctivaux  consiste  à  les  enlever,  ce  qu'on 
fait  sans  difficulté  avec  des  ciseaux  courbes.  Une  petite  précaution  à 
prendre,  c'est  d'enlever,  avec  les  ciseaux,  une  petite  partie  de  la  conjonctive 
sur  laquelle  est  itoplanté  le  pédicule.  En  observant  cette  recommandation  et 
en  cautérisant  avec  le  nitrate  d'argent,  on  évitera,  le  plus  souvent,  les 
récidives. 

1  « 

B.  —  PINGUICULA  (PTÊRYGtON  PINGUÊ). 

On  désigne  sous  le  nom  de  pinguicula  une  petite  tumeurde  couleur  jau- 
nâtre, peu  élevée  au-dessus  du  niveau  de  la  conjopclive,  siégeant  à  peu  de 
dislance  de  la  cornée,  à  peu  près  dans  là  direction  de  l'insertion  des  muscle* 
droits  internes  ou  externes.  Le  pinguicula  occupe 'constamment  l'espace  de 
la  conjonctive  bulbaire  laissé  à  découvert,  lorsque  les  paupières  sont  entrou- 
vertes. C'est  une  petite  élévation  peu  vasculaire,  .'assez  nettement  limitée, 
qui  offre  l'aspect  d'un  lobule  graisseux,  siégeant; dans  le  tissu  soùs-con- 
jonctival.  Lorsque  la  tumeur  est  située  très-près,  de,  l'anneau  conjooctifal, 
un  observateur  peu  attentif  pourrait  la  considérer  comme  un  plérygioa 
commençant,  surtout  quand  le  pinguicula  est  assez  vasculaire.  Cette  petite 
tumeur  peut  encore  être  prise  pour  une  pustule  ou  un  bouton  analogue 
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à  ceux  qu'on  observe  surtout  dans  la  conjonctivite  pusluleusef,si.)a'con- 
jonctive  se  prend  d'une  inflammation  et  qu'alors  là  petUeréléivation'î  jajipe 
contraste  fortement,  par  sa  couleur,  avec  le  reste  de  la  muqueuse  injectée.  j 
Il  est  bien  rare  que  le  pinguicula  prenne  un  développement;  assez  '  con- 
sidérable pour  gêner  les  monuments  de  l'œil,  et  je  crois  que  lés  observa-», 
(ions  qu'on  a  rapportées  pour,  constater  celte  gène  doivent  être  considérées 
comme  relatives  à.des  lipomes  de  la  conjonctive.  Le  pinguicula  reste,  le  phis 
souvent,  stationnaire,  et  siège  presque  toujours  dans  la  partie  -  interne;  ou 
externe  du  méridien  horizontal  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  quelquefois  on 
trouve  sur  le;  même  œil  deux  petites  tumeurs  de  ce  ;  genre,'  une  en  dedans 
et  l'autre  en  dehors  de  la  cornée.  Il  est  bien  rare  de  rencontrer  le  pingui- 
rnh  chez  des  jeunes  gens  ;  tandis  que  les  personnes  âgées  en  sont  souvent 
affectées.  HimJy  est  le  seul  auteur  qui  prétende  avoir  constaté  le  pinguicula 
chez  des  enfants,  peu  de  temps  après  la  naissance. 

Il  semble  que  des  irritations  répétées  de  la  conjonctive  bulbaire  (sous 
l'action  de  petits  corps  étrangers,  par  exemple),  ne  soient  pas  sans  influence 
sor  la  production  de  cette  tumeur  ;  car  il  est  constant  que  ce  n'est  que  la 
partie  de  la  conjonctive  exposée  à  l'air  qui  est  sujette  à  cette  affection. 
Peut-être  le  relâchement  de  la  conjonctive  et  la  pression,  à. laquelle  cette 
partie  de  la  muqueuse  est  exposée,  pendant  l'occlusion  des  paupières,,  ne 
sont-ils  pas  satis  influence  sur  cette  production  morbide. 

Le  pinguicula. est,  tout  simplement,  une  condensation  du  tissu  sous-con- 
jonctival  avec  épaississement  de  la  couche  épitbéliale.  Il  ne  contient  pas.de. 
graisse»  comme  Ta  déjà  dit  Weller,  et  ce  n'est  que  sa  couleur  jaunâtre  qui 
lui  a  valu  cette  dénomination. 

Nous  reproduisons  une,  recherche  microscopique  que  M;  Robin  a  faite 
sur  la  structure  d'un  pinguicula  qui  lui  avait  été, remis  par  M.  Des- 
marres  (1).  D'après  cet  examen  isolé  de  M.  Robin,  le  pinguicula  repré- 
senterait une  tumeur  épitbéliale;  voici  la  description  que  cet  habile  micro- 
graphe  en  donne  : 

«  La  tomeur  est  dure,  arrondie  et  brillante  à  sa  surface,  de  couleur  jau- 
nâtre. Elle  est  composée  exclusivement  d'épithélium  pavimenteuxde  la  con- 
jonctive un  peu  hypertrophiée;  elle  manque  complètement  de  vaisseaux: 
Le  tissu  du  derme,  ou  chorion  de  la  muqueuse  qui  la  porte,  .est  à  peine 
épaiari  ;  la  surface  de  celui-ci  est  lisse,  sans  papilles  ;  mais  l'épithélium  qui 
le  recouvre  lui  adhère  très-fortement,  comme  aussi  toutes  les  cellules  de 
la  niasse  de  la  tumeur  adhèrent  entre  elles  plus  fortement  qu'à  l'état  nor- 
mal. Ces  cellules  appartiennent  toutes  à  l'épithélium  pavimenteux.  Elles 
augmentent  assez  régulièrement  de  volume  à  partir  des  couches  profondes 
•oà  les  cellules  sont  tr$s*petites,  ainsi  qu'on  le  voit  normalement,  c'est-à-dire 

fi;  Traité,  t.  II,  p.  233. 
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de  (2  millièmes  de  millimètre)  jusqu'à  la  surfoce.  Là  ellessont  plue  grande* 
do  double  ou  de  la  moitié  qu'à  la  surface  de  la  conjonctive  saine.  Du  reste, 
ces  cellules  sont  remarquables  par  leur  régularité  pavimenteose,  leur  élé- 
gance et  leurs  fines  granulations  qui  sont  un  peu  plus  grosses  autour  du 
noyau  ovoïde  que  dans  le  reste  de  la  cellule  ;  nulle  de  celles-ci  ne  renferme 
de  granulations  graisseuses,  ni  d'excavations  ou  d'autres  altérations  «fat 
sont  communes  sur  les  éléments  des  tumeurs  épithéliales.  Ainsi,  le  piogui- 
cula  est  une  forme  de  tumeur  épithéliale  et  non  une  tumeur  graisseuse  ;  il 
est  donc  mal  nommé.  » 

Le  pingulouia  ne  peut  être  gênant  pour  le  malade  que  par  la  légère 
difformité  qu'il  provoque,  et  parce  qu'il  reste,  le  plus  souvent,  statiounaire  ; 
il  ne  sera  donc  que  trta»exoeptlonneUemeut  l'objet  d'nn  traitement.  Si 
cette  tumeur  causait  par  son  développement  quelque  gène  au  malade,  on 
n'aurait  qu'à  la  saisir  avec  des  pinces,  I  l'enlever  avec  des  ciseaux  courbée  et 
à  réunir  la  plaie  par  un  point  de  suture. 

C  — •  Vemiubs  de  la  conjonctive.  Dbhmoïdês  conjonctivacx. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  verrues  de  la  conjonctive  une  foule  de 
petites  élévations  de  la  muqueuse  qui,  le  plus  souvent,  n'étaient  qu'âne 
hypertrophie  limitée  et  circonscrite  du  corps  papillaire.  Il  n'existe  qu'une 
seule  altération  de  la  conjonctive  qui  justifie  le  nom  de  verrue,  c'est  le  der- 
moide  de  la  conjonctive,  parce  qu'il  présente  le  plus  de  ressemblance 
avec  un  genre  de  verrues  qu'on  rencontre  sur  d'autres  parties  du  corps 
(nœvus  pilosus). 

Ces  petites  tumeurs  occupent  constamment  le  bord  de  la  cornée,  ci 
siègent  à  moitié  sur  cette  membrane  en  s'insérant,  d'autre  part,  sur  la  sclé- 
rotique. Le  dermolde,  ainsi  désigné  par  M.  le  professeur  Ryba  (i  ),  a  one 
couleur  gris  jaunâtre  ;  il  est  d'une  grandeur  variable,  le  plus  souvent  égale  à 
la  moitié  d'une  lentille;  sa  surface  est  lisse  et  présente  un  grand  nombre 
de  petites  sinuosités;  on  la  trouve  assez  fréquemment  garnie  de  poils.  La 
conjonctive  couvre  une  partie  de  la  tumeur,  et  s'y  perd  insensiblement 
dans  la  moitié  qui  repose  sur  la  cornée.  Le  plus  souvent,  le  dermolde  cos»~» 
jonctival  se  renoontre  sur  le  bord  externe  et  inférieur  de  la  cornée.    I^a 
couleur  gris  jaunâtre  de  ces  tumeurs  avait  fait  supposer  qu'elles  étaient 
vue  production  morbide  contenant  surtout  de  la  graisse;  voilà  pourquoi    on 
les  avait  aussi  désignées  sous  le  nom  de  mevue  lipomatodee,  lipome 
nosum,  etc.  M.  Ryba  en  a,  le  premier,  signalé  la  structure  particulière, 
reconnu  qu'elles  ressemblaient  au  derme  par  leur  structure  et  qu'elles 
contenaient  aucune  accumulation  graisseuse.  Cet  auteur  insiste  sur  i'ktort— 

[\)Pragrr  Viertetjahrschrift^U  111,1853. 


VERRUES  DE  LA  CONJONCTIVE.  183 

tité  de  structure  des  ces  tumeurs  (auxquelles  il  a  donné  le  nom  de  dermoïdes) 
me  la  peau;  on  y  rencontre  tons  les  éléments  de  cette  dernière,  jusqu'aux 
gbndes  sndoripares  (M.  Heyfelder). 

Le  dessin  que  M.  Ryba  donne  d'un  dermolde  enlevé  sur  une  jeune  fille 
d'à  peu  près  sept  ans,  représente  des  poils  avec  leurs  follicules  garnis  de 
glandes  sébacées  :  ces  dernières  sont  entourées  d'un  pannicule  graisseux. 
M.  Ryba  croit  qu'il  ne  faut  pas  comparer  le  dermoide  conjonclival  avec  les 
fermes  de  la  peau,  altération  consistant  essentiellement  dans  une  hyper- 
trophie localisée  des  papilles  de  ce  tégument,  avec  allongement  de  ces  der- 
nières, le  tout  recouvert  d'une  couche  d'épithéllum  épaissi  et  boursouflé. 
Le  dermolde  ne  présente  aucunement  cette  structure;  on  ferait  beaucoup 
mieux  de  le  comparer  aux  nœvi  materni  qui  représentent  un  changement 
de  la  peau  caractérisé  par  des  dépôts  anormaux  de  pigment,  de  graisse  ou 
de  tissu  cellulaire  ;  de  sorte  qu'on  pourrait  aussi  donner  à  cette  tumeur  le 
nom  de  nœvus  spilus  ou  trichons  congenita  conjonctivœ,  comme  cela  a  été 
(ait  par  quelques  auteurs  (de  Graefe  père). 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  recherches  microscopiqoes  ont  été 
faites  sur  la  structure  du  dermoide  conjonctivaL  Elles  ont  démontré  son  iden- 
tité plus  ou  moins  complète  avec  la  peau  ;  mais,  d'un  autre  côté,  la  pré- 
sence de  poils,  que  M.  Ryba  croit  constante,  n'a  pas  toujours  pu  être  con- 
statée (encore  moins  celle  des  glandes  sndoripares).  Il  semble  que  ces  petites 
tumeurs  soient  essentiellement  composées  de  tissu  cellulaire,  entremêlé  de 
très-peu  d'éléments  graisseux.  Voici  une  observation  que  M.  Virchow  (1)  a 
pobtiée  sur  la  structure  du  dermolde: 

«  An  mois  de  juin  18A6,  il  se  présente  à  la  clinique  d'oculistique  de  la 
Charité,  un  jeune  homme  pâle  qui  porte  sur  l'œil  gauche  une  petite  tumeur 
mode,  aplatie,  d'un  blanc  nacré,  d'une  consistance  très-solide.  Elle  était  un 
peu  plus  grande  qu'une  forte  lentille,  s'implantant  à  la  partie  supérieure  de 
U  cornée»  couchée  moitié  sur  cette  membrane,  moitié  sur  la  sclérotique. 
Oo  ne  pouvait  constater  aucune  altération  évidente  dans  l'entourage  de  la 
tumeur,  si  ce  n'est  que  la  conjonctive  était  un  peu  pliée  au-dessus  de  cette 
dernière.  Sur  l'œil  droit,  juste  au  même  endroit,  moitié  sur  la  cornée,  moitié 
sor  la  sclérotique,  se  trouvait  une  tumeur  semblable,  d'une  couleur  blanche 
tendineuse,  grosse  comme  une  forte  cerise.  Cette  tumeur  présentait  une 
ramure  peu  profonde  allant  de  hant  en  bas,  dans  laquelle  venaient  aboutir 
des  bosselures  légèrement  rondes,  faiblement  bleues,  transparentes  et  donnant 
une  fluctuation  incertaine.  La  conjonctive  se  trouvait  aussi  plus  boursouflée 
de  ce  côté,  au-dessus  de  la  tumeur  et  formait  des  plis  épais.  Les  deux 
tumeurs  n'étaient  pas  douloureuses  et  la  vision  n'était  affaiblie  qu'à  droite 
par  le  développement  de  la  production  morbide. 

t)  Arckiv  fèr  jmthohgiteke  Analomie  und  Physiologie,  4854,  t.  VI,  p.  555. 
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»  Le  malade  ne  pouvait  donner  des  renseignements  sur  l'origine  de  ces 
néoplasmes,  et  ne  se  rappelait  plus  depuis  combien  de  temps  ib  avaient 
débuté  :  il  disait  cependant  que  le  mal  s'était  développé  pendant  son  en- 
fance, à  la  suite  d'une  chute  ou  d'une  blessure.  La  tumeur  de  l'œil  droit  se 
serait  lentement  agrandie,  tandis  que  celle  de  l'œil  gauche  serait  restée  sta- 
tionnai™, après  que  le  malade  eut  été  traité  par  un  menuisier.  Sa  santé  avait 
toujours  été  parfaite. 

»  A  part  ces  altérations,  on  constate  un  changement  particulier  de  la  peau 
au-dessus  de  l'œil  droit.  De  la  portion  externe  du  sourcil,  part  une  élévation 
ovalaire  d'une  élendue  d'un  pouce  environ,  qui  s'étend  vers  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  tête,  environ  jusqu'à  la  tubérostté  pariétale,  en  se 
rétrécissant  peu  à  peu.  Cette  partie  de  la  peau  n'est,  nulle  part,  couverte  de 
cheveux  ;  elle  est  de  couleur  gris  sale  (tache  de  souris)  ;  sa  surface  est  légè- 
rement bosselée  et  inégale  ;  la  consistance  de  cette  partie  de  la  peau  est  très- 
prononcée,  elle  est  dure  au  toucher.  Des  productions  semblables,  ressemblant 
à  des  élévations  verruqueuses,  de  la  grandeur  d'une  lentille  ou  d'une  fève, 
se  trouvaient  dispersées  sur  le  front,  depuis  le  côté  droit  jusque  vers  le  côté 
gauche. 

»  Le  \  2  juin,  M.  Jûngken  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur  de  l'œil  droit. 
Pendant  l'opération,  il  s'écoula  du  liquide  aqueux  et  un  lambeau  d'iris  fut 
enlevé  avec  ses  membranes.  La  partie  enlevée  présentait  une  substance 
épaisse  d'une  consistance  semi-cartilagineuse,  qui  devenait  moins  solide  vers 
les  parties  internes  de  la  tumeur.  La  couleur  était  d'un  blanc  légèrement 
bleuâtre.  La  couche  la  plus  interne  de  cette  tumeur  était  composée  d'un 
tissu  cellulaire  lâche.  Les  couches  les  plus  fermes  présentaient  une  struc- 
ture analogue  à  celle  de  la  peau,  des  faisceaux  de  fibres  très-fermes, 
dans  lesquelles  on  ne  distinguait  pas  de  noyaux,  même  après  avoir  ajouté 
de  l'acide  acétique,  mais  seulement  quelques  éléments  élastiques.  Le  tout 
était  couvert  d'une  couche  épaisse  d'épiderme  composée  d'un  grand  nombre 
de  couches  séparées. 

»  En  dehors,  on  trouvait  plusieurs  couches  de  cellules  aplaties  contenant, 
en  partie,  des  noyaux  ;  au-dessous  de  ces  couches,  on  voyait  des  cellules 
aplaties,  longues,  présentant  un  noyau  bien  distinct,  au-dessous  desquelles 
des  cellules  à  noyau,  de  nouvelle  formation,  rondes,  serrées  les  unes  contre 
les  autres,  touchaient  à  une  masse  de  noyaux  paraissant  libres  à  leur 
tour  (non  contenus  dans  une  membrane  cellulaire).  Il  me  fut  impossible  de 
distinguer  ni  poils,  ni  glandes.  » 

M.  de  Graefe  a  publié  l'observation  suivante  que  nous  reproduisons  ici. 

c  Un  garçon  de  douie  ans,  d'une  santé  parfaite,  me  fut  amené  à  cause  d'un  strabfcm* 
et  d'une  tumeur  de  l'œil  droit  qu'il  portait,  selon  les  indications  données,  sans  aucun 
changement  de  volume.  Cette  tumeur  occupait  le  bord  de  la  cornée  du  côté  temporal, 
unpeu  au-dessous  du  diamètre  horisontal  :  elle  n'était  placée  qu'à  moitié  sur  cette 
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braue  ;  la  pli»  grande  partie  siégeait  sur  la  sclérotique.  La  base  ronde  de  la  tumeur, 
d'un  diamètre  de  6  millimètres  à  peu  près,  était  solidement  attachée  aux  parties  sous- 
jacentes  :  elle-même  d'une  hauteur  de  2  millimètres,  ressemblait  à  la  moitié  d'une 
lentille  nettement  divisée.  La  partie  de  cette  tumeur  située  vers  la  tempe  était  recou- 
verte par  la  conjonctive  évidemment  facile  à  déplacer  sur  la  tumeur,  mais  qui  s'amin- 
cissait considérablement  sur  la  partie  située  au-dessus  de  la  cornée  et  n'y  était  pas 
mobile.  La  couleur  de  la  tumeur  était  d'un  gris  jaunâtre  ;  de  la  surface  sortaient  de 
nombreux  poils  de  4  à  3  millimètres  de  longueur  et  comparables  à  des  cils  mal  déve- 
loppés. Quoique  la  tumeur  ne  fût  pas  du  tout  mobile  sur  la  cornée  et  se  laissât  à  peine 
déplacer  sur  la  sclérotique,  je  ne  crus  pas  néanmoins,  à  cause  de  sa  structure,  qu'elle 
pénétrât  profondément  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  de  ces  membranes  ;  je  consentis 
donc  à  l'opération  qu'on  désirait  d'autant  plus,  qu'à  part  la  difformité,  la  tumeur  occa- 
nonnail  quelque  gêne  lors  de  l'occlusion  des  paupières,  et  qu'elle  provoquait  ainsi  des 
irritations  réitérées  de  la  conjonctive,  par  la  présence  des  petits  poils. 

»  Je  saisis  la  tumeur  avec  des  pinces  à  crochet  pour  pouvoir  détacher  sa  base,  de  la 
cornée  vers  la  sclérotique.  Dans  cette  manoeuvre,  on  trouva  le  tissu  cellulaire  résistant, 
fl  pénétrait  tellement  dans  les  couches  les  plus  externes  de  la  cornée,  que  celle-ci 
était  amincie  d'un  quart  de  son  épaisseur  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  La  tumeur 
était  moins  attachée  sur  la  sclérotique,  quoiqu'il  s'y  trouvât  encore  un  tissu  cellulaire 
issex  dense.  Après  l'opération,  la  partie  amincie  de  la  cornée  contrasta  par  un  bord 
set  avec  les  parties  environnantes,  parfaitement  claires.  Laguérison  se  fit  sans  accidents, 
de  sorte  que,  huit  jours  après,  on  put  pratiquer  l'opération  du  strabisme.  La  partie  de  la 
eornée  qui  avait  été  occupée  par  la  tumeur  était,  après  quelques  mois,  rentrée  dans  le 
niveau  du  reste  de  cette  membrane  ;  elle  présentait  néanmoins  encore  une  légère  opa- 
cité, produite  par  une  couche  mince  de  tissu  cicatriciel,  ce  qui,  vu  l'excentricité  de 
cette  partie  et  son  peu  de  volume,  n'occasionnait  aucun  inconvénient. 

»  L'examen  de  la  tumeur  montra  qu'elle  était  couverte  par  la  conjonctive,  se  perdait 
«ers  la  cornée  et  ne  laissait,  vers  les  parties  les  plus  centrales,  qu'une  couche  épaisse 
d Vpithébum  solidement  attachée.  La  substance  de  la  tumeur  se  présentait,  à  l'œil  nu, 
v,as  h  forme  d'une  masse  jaunâtre,  complètement  et  uniformément  solide  ;  si  ce  n'est 
<nw  peut-être  les  couches  inférieures  étaient  plus  solides  encore  que  le  reste  ;  cette 
substance  ne  se  déchirait  que  difficilement.  Elle  se  montrait,  sous  le  microscope,  compo- 
sée de  tissu  cellulaire  onduleux,  sans  noyaux  (même  après  avoir  ajouté  de  l'acide  acé- 
tique), contenant  une  grande  quantité  de  flores  élastiques .  Implantés  dans  cette  substance, 
ce  trouvaient  un  grand  nombre  de  follicules  pileux,  dans  le  voisinage  desquels  les 
vaisseaux  peu  nombreux  de  la  tumeur  semblaient  plus  accumulés.  Autour  de  ce»  folli- 
cules, on  observait  des  cellules  de  graisse  en  groupe,  cellules  qu'on  ne  rencontrait  pas 
du  tout  dans  le  reste  de  la  tumeur.  Les  fibres  élastiques  prédominaient  surtout  vers  la 
hase.  La  couleur  uniforme,  d'un  gris  jaunâtre,  ne  semblait  pas  dépendre  tant  des 
eelhùes  de  graisse  que  des  éléments  du  tissu  élastique  et  cellulaire.  Il  paraît  que  de 
véritables  tumeurs  lipomateuses  se  rencontrent  beaucoup  moins  fréquemment  dans  cette 
r*gion-de  l'œil  que  quelques  auteurs  semblent  le  croire.  Silo  pinguicula,  qui  est  com- 
■  létement  dépourvu  de  graisse,  porte  toujours  son  ancien  nom,  cela  doit  être  considéré 
c<nnme  une  grande  concession  de  la  part  de  la  terminologie,  si  portée  aux  réformes  en 
d'antres  occasions.  »  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  1855,  Bd.  I,  Abth.  287.) 
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lu  mois  d'avril  1862,  j'assistai  M.  de  Graefe  pour  une  opération  qu'il 
pratiqua  a  Paris  sur  une  jeune  fille  d'environ  huit  ans,  opération  consistant 
dans  l'ablation  d'nn  dermolde  de  l'œil  gauche.  H.  de  Graefe  eut  la  complai- 
sance de  me  remettre  la  tumeur  pour  l'examenau  microscope.  Ce  dermolde 
était  d'une  couleur  gris  jaunâtre  ;  sa  surface  lisse  présentait  beaucoup  de 
petits  enfoncements  semblables  à  des  piqûres  d'aiguille,  sa  hauteur  était  de 
2  millimètres  a  peu  près  ;  le  diamètre,  de  6  à  7  millimétrés.  La  tumeur  était 
recouverte  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  pavimenteux,  solidement 
attachée  surtout  dans  les  parties  qui  avaient  adhéré  à  la  cornée.  La  sub- 
stance da  la  tumeur  était  composée  essentiellement  de  tissu  cellulaire, 
dont  lai  fibres  et  les  faisceaux  de  cellules  se  trouvaient  rangés  avec  beau- 
coup de  symétrie,  parallèlement  a  la  surface  de  la  tumeur,  de  sorte  que  le 
tissu  du  dermolde  présentait,  sur  des  sections  très-fines,  nne  Image  qui  rap- 
pelait assez  celle  qu'on  aperçoit  en  examinant,  sons  un  grossissement  faible, 
des  tranches  minces  de  la  cornée.  Il  ne  me  fut  pas  possible  de  distinguer 
de  noyaux  dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire.  La  tumeur  ne  montrait 
dans  sa  partie  supérieure  que  très-peu  de  vaisseaux  ;  elle  était  complè- 
tement dépourvue  de  tout  élément  graisseux.  Aussi  fut-il  impossible  de 
trouver  ni  un  follicule  pileux,  ni  nne  glande.  Vers  la  base  de  la  tumeur,  un 
rencontrait  un  réseau  riche  de  capillaires  entremêlés  de  fibres  élastique». 
C'est  seulement  dans  ces  parlies-la  que  je  parvins  a  distinguer  quelques 
cellules  de  graisse. 

Ce  qui  m'avait  surtout  frappé  dans  cet  examen,  c'était  le  manque  com- 
plet de  poils  (comme  d'ailleurs  M.  Virchow  l'a  aussi  constaté  dans  le  cas 
rapporté  par  nous),  l'absence  presque  complète  de  graisse  et  l'arrangement 
si  régulier  des  éléments  du  tissu  cellulaire. 

La  figure  1  représente  une  verrue  de  la  conjonctive  de  l'œil  gauche,  que 
j'ai  enlevée,  pendant  l'été  de  1866, 
F'e'  '  '  sur  nne  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte 

en  môme  temps  d'un  strabisme  con- 
vergent très-considérable  de  cet  oeil  ; 
un  fort  poil  était  planté  au  centre  de 
la  verrue  qui  était  garnie  d'un  duvet 
très-fin. 

L'examen  microscopique  montra  la 
même  disposition  des  éléments  du 
tissu  cellulaire  quedans  lecas  précité, 
ainsi  qu'un  nombre  considérable  de  follicules  pileux  ;  mais  pas  une  seule 
glande  sudoripare.  Quoique  l'ablation  complète  de  la  verrue  eut  nécessité 
une  légère  érosion  de  la  cornée,  la  guérison  se  lit  assex  rapidement  pour 
qu'il  nous  fût  permis  de  pratiquer  la  ténolomie  du  doit  interne,  sur  ce 
même  œil,  huit  jours  après  la  première  opération.- 
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Le  dermolde  de  h  oonjonotive  siège  constamment  rar  le  bord  de  la 
cornée  et  les  parties  environnantes  de  U  sclérotique.  Jusqu'à  présent,  on 
se  l'a  pas  encore  rencontré  sur  la  conjonctive  palpébral&  Cette  tumeur  a 
de  la  tendance  è  s'agrandir  lentement  et  è  donner  lieu  à  des  récidives,  lors* 
qu'elle  a  été  enlevée  incomplètement.  lie  dermolde  est  gênant  pour  le  malade, 
non-seulement  par  la  difformité  très-évidente  qu'il  occasionne,  mais  encore 
parce  qu'il  provoque  une  disposition  anx  ophthalmies  par  le  frottement 
et  l'irritation  qu'il  oause,  surtout  lorsqu'il  est  garni  de  poils.  U  prend  môme 
quelquefois  des  dimensions  qui  peuvent  gêner  les  mouvements  de  l'œil. 

Quant  à  Vétiologie  du  dermoïde  conjonctival,  nous  devons  l'attribuer  à 
w  vice  de  conformation  ;  du  moins,  la  plupart  des  ou  se  rapportent  à  des 
altérations  congénitales,  et  nous  ne  connaissons  aucune  observation  dans 
laquelle  on  ait  vu  se  développer  cette  tumeur  sur  un  œil  parfaitement  sain. 

Voici  ce  que  dit  H.  Ryba  (1)  sur  l'origine  probable  du  dermotdo 
congénital. 

*  Il  est  bien  connu  que  la  conjontive  a,  dans  les  première  temps  de  son 
développement  total,  une  structure  complètement  identique  avec  celle  des 
téguments  en  général,  et  qu'avant  le  développement  des  paupières,  elle  est 
lase  et  tendue  sur  les  yeux.  Cette  partie  de  la  peau  s'amincit  peu  à  peu  et, 
après  la  dixième  semaine,  il  se  forme  à  la  périphérie  supérieure  et  à  l'infé- 
rieure, des  bourrelets  lisses  (rudiments  des  paupières)  qui,  vers  la  fin  du 
troisième  mois  on  au  commencement  du  quatrième,  se  touchent,  s'accolent 
et  se  réunissent  II  s'ensuit  que  la  partie  horizontale  de  l'œil,  où  le  dermoïde 
conjonctival  a  été  observé  exclusivement  jusqu'à  présent,  se  trouve  plus 
longtemps  sans  être  recouvert  des  paupières.  Toutes  les  parties  du  système 
cutané,  qui,  jusqu'au  parfait  développement  du  fœtus,  restent  exposées  à  la 
surface  du  corps,  acquièrent  peu  à  peu  la  structure  connue  des  téguments 
cutanés  bien  développés,  tandis  qu'au  contraire  les  parties  de  la  peau  ren- 
versées en  dedans  se  transforment  en  membranes  muqueuses. 

•  Supposons  maintenant  que  les  paupières,  qui  doivent  se  toucher  par 
la  partie  médiane,  ne  se  ferment  pas  complètement,  en  sorte  qu'après  le 
quatrième  mois  il  reste  encore  une  partie  de  la  conjonctive  à  découvert  ;  il 
en  résultera  que  cette  partie  prendra  la  propriété  des  téguments  externes, 
et  que  le  vide  laissé  par  la  réunion  incomplète  des  paupières  sera  rempli , 
comme  par  une  troisième  paupière  isolée  sur  le  globe.  C'est  pourquoi  j'ai 
déjà,  en  1838  (2),  soumis  à  l'attention  des  observateurs  la  question  de  savoir 
s'il  n'y  a  pas  une  concordance  du  dermolde  avec  le  coloboma  congénital 
des  paupières.  Une  pareille  relation  semble  avoir  été  constatée,  dans  un  cas 
observé  par  M.  Ammon  (3),  où  le  coloboma  de  la  paupière  supérieure  cor- 

(1)  toc.  «Y.,  p.  28. 

(2)  V»y.  Ammon9 1  Monatschrift,  t.  I,  p.  658. 

'3)  Wolther'f  und  von  Ammon' s  Journal,  t.  XXXI,  p.  96. 
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respondait  dans. sa  position  et  sa  direction  à  un  dermoïde  conjonctival  im- 
planté à  la  partie  supérieure  du  globe.  »... 

Un  cas  semblable,  c'est-à-dire  dans  lequel  un  coloboma  congénital  était 
combiné  avec  une  altération  et  un  épaississemenl  de  la  conjonctive,  est  rap- 
porté par  Mayor  (1)  :  «  Il  y  avait,  à  la  partie  intermédiaire  (de  la  conjonctive 
d'un  enfant),  dit  l'auteur,  un  paquet  vasculaire  placé  sur  le  globe  de  l'œil  : 
il  se  prolongeait  jusqu'à  la  cornée  transparente  et  faisait  l'office  d'un  tendon 
qui  rapprochait  les  deux  parties  de  la  paupière,  lorsque  cet  enfant  voulait 
fermer  l'œil  » 

La  théorie  de  M.  le -professeur  Ryba,  quoique  nécessitant  encore  quelques 
observations  pour  être  plus  solidement  appuyée,  nous  semble  être  la  plus 
apte  à  faire  connaître  l'origine  du  dermoïde  congénital. 

Traitement.  —  Le  dermoïde  doit  être  toujours  enlevé ,  et  il  est 
prudent  d'exécuter  l'opération  le  plus  tôt  possible.  Il  est  de  fait  que  cette 
tumeur  a  une  tendance  à  faire  des  progrès  lents  et  incessants,  et  qu'une  fois 
qu'elle  a  atteint  un  certain  développement,  elle  devient  une  source  d'embar- 
ras et  de  gêne  pour  le  malade.  Outre  cela,  il  est  désirable  que  la  tumeur 
n'occupe  pas  un  trop  grand  espace  sur  la  cornée,  parce  que  la  partie  de  cette 
membrane,  sur  laquelle  elle  repose,  ne  recouvre  jamais  sa  transparence 
antérieure. 

L'opération,  ne  présente  pas  de  difficultés  ;  il  importe  toutefois  de  ne  pas 
enlever  la  tumeur  dans  sa  totalité;  car  on  risquerait  de  perforer  la  cornée  et 
de  voir  l'opération  suivie  de  la  perte  de  l'œil  (M.  Jiknken).  On  commencera 
par  détacher  la  tumeur  de  la  cornée  en  laissant  la  partie  qui  pénètre  dans  le 
tissu  cornéen  ;  puis  on  l'enlèvera  de  la  sclérotique,  en  observant  la  précau- 
tion de  ne  pas  entamer  le  tissu  de  celte  membrane.  Pour  pouvoir  bien 
exactement  pratiquer  cette  ablation,  on  fera,  de  temps  en  temps,  yerser 
par  un  aide  une  petite  quantité  d'eau  sur  les  parties  saignantes,  au  moyen 
d'une  seringue  d'Anel. 

Dans  le  but  de  combattre  la  disposition  aux  récidives,  on  peut  toncher 
quelquefois  le  restant  de  la  tumeur  avec  des  caustiqoçs  ;  mais  assez  souvent 
on  a  observé  qu'il  s'atrophiait  sans  qu'on  eût  besoin  d'employer  ces  cauté- 
risations qui  augmentent  l'opacité  de  la  cornée. 

D.  —  Lipome  de  la  conjonctive. 

Les  tumeurs  véritablement  graisseuses  de  la  conjonctive  sont  assez  rares 
et  jugées  telles  depuis  qu'on  a  reconnu  qne  le  pinguicula  et  grand  nombrr 
de  dermoldes  sont  plus  ou  moins  dépourvus  de  graisse.  La  plupart  des  obser 

(1)  F.  Mayor,  Thète  sur  quelques  maladie*  congénitales  des  yeux.  Montpellier,  1 809 , 
PH«*«. 
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Tarions  de  tumeurs  lipomateuses  qu'on. a  rapportées  pèchent  par  l'absence 
d'examen  microscopique.  On  s'est  fié  à  la.  couleur,  à  l'aspect  général  et  à  la 
consistance  de  la  tumeur  pour  la  classer  (1). 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  deGraefe  (2)  a  publié  sur  les  tumeurs  lipo- 
mateuses quelques  observations  que  nous  reproduirons  en  partie  :  selon  cet 
auteur,  le  lipome»  conjonttival  .a  pour,  siège  principal  l'espace  compris  entre 
les  muscles  droit  supérieur  et  droit  externe,  à  quelque  distance  de  la  cornée. 
Sa  couleur  est  jaune,  il  est  recouvert  par  la  conjonctive  saine.  La  tumeur  est 
plate,  de  1  à.  2' millimètres  .de  hauteur  et  s'étend  vers  la  région  de  la  glande 
lacrymale  Jégèrement  gonflée.  Elle. a  tout  à  fait  les  caractères  du  lipome 
qu'on  rencontre  sur  d'autres  parties  du  corps,  comme  les  recherches  mi- 
croscopiques l'ont  démontré.  Il  semble  qu'elle  constitue  une  émanation  du 
tissu  graisseux  du  fond  de  l'orbite. 

Oans  un  cas  de  ce  genre,  où  la  tumeur  s'était  rapidement  agrandie,  et 
on  elle  exerçait  évidemment  une  influence  fâcheuse  sur  l'écoulement  de  la 
sécrétion  lacrymale,  M.  de  Graefe  en  pratiqua  l'ablation,  jusque  vers  le  bord 
delà  glande  lacrymale.  La  conjonctive,  restée  parfaitement  intacte,  fut  réunie 
à  l'aide  de  sutures.  Tous  les  désordres  que  la  tumeur  avait  produits  ces- 
sèrent rapidement,  ainsi  que  la  tuméfaction  de  la  glande  lacrymale,  la 
sécheresse  de  l'œil  et  la  pression  désagréable  que  le  malade  avait 
éprouvées. 

Il  semble  que  ces  tumeurs  lipomateuses  soient  toujours  congénitales,  et 
ce  n'est  que  dans  un  temps  ultérieur  que  cette  émanation  du  tissu  graisseux 
du  fond  de  l'orbite  commence  à  grandir  et  peut  devenir  une  source  d'em- 
barras pour  le  sujet  qui  en  est  porteur.  M.  O.  Becker  (3)  rapporte  un  cas  de 
lipomes  sous*conjonctivaux  observés  chez  une  dame  de  dix-huit  ans  et  opérée 
par  M.  Arlt.  Dans  ce  cas,  les  deux  tumeurs  lipomateuses  coïncident  avec  un 
toloboma  de  la  paupière  supérieure  et  de  nombreux  cils  implantés  sur  la 
conjonctive.  . 

Dans  une  autre  observation  rapportée  par  M.  de  Graefe,  un  homme  de 
viogtrtrois  ans  présentait  une  tumeur  lipomateuse  qui  ne  laissait  qu'une 
petite  partie  de  la  conjonctive  à  découvert  La  tumeur  était  composée  d'une 
masse  de  proéminences  globuleuses  d'une  couleur  jaune  bien  accusée  ;  sa 
consistance  était  molle  et  elle  penchait  on  peu  eu  bas  à  cause  de  son  poids. 
En  dehors  de  la  cornée  et  en  dedans  de  celte  membrane,  les  proéminences 
de  là  tumeur  gagnaient  de  5  à  6  millimètres  de  hauteur  ;  au-dessus  de  la 
cornée,  la  pression  de  la  paupière  les  avait  aplaties. 

(IjrYoy.  M.  Kanka,  Tumeurs  lipomateuses  de  la  conjonctive  oculaire  {Annales 
•?,<u/is  tique,  t.  XWl,  p.  105). 
{Z)Archiv  fûrOphthalmologie,  Bd.  VI,  Abth.  H,  S.  6. 
(3)  Spitul*  Zeitung,  16-18,  1863. 
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La  tumeur  s'éttit  un  peu  agrandie»  selon  in  renseignements  incer- 
tains du  malade,  qui  présentait,  en  outre,  une  eetopie  pupitlaire  do 
même  côté. 

Comme  la  tumeur  ne  causait  pas  de  gêne  au  malade  et  qu'elle 
occupait  une  grande  étendue  de  la  conjonctive,  on  se  contenta  d'en  eiri- 
ser  une  petite  partie  pour  pouvoir  constater,  I  l'aide  du  microscope,  n 
nature  iipomateuse. 

Le  lipome  sous*oonjonctival,  caractérisé  par  sa  couleur  jaune  et  sa  strae- 
ture  lobuleuse,  est  généralement  couvert  par  la  conjonctive  paHaitemeut 
saine.  En  enlevant  cette  tumeur,  lorsqu'elle  cause  delà  gêne  au  malade,  on 
tâche  de  conserver  la  muqueuse,  qu'on  réunit  après  l'opération  par  quelques 
points  de  suture. 

E.  —  Kystes  conjonctivaux. 

Les  kystes  conjonctivaux  sont  assez  rares,  ils  présentent  une  enveloppe 
membraneuse  résistante,  pouvant  atteindre  une  certaine  épaisseur.  Ordi- 
nairement, ces  tumeurs  n'acquièrent  pas  un  grand  développement  et  ne 
dépassent  pas  la  grosseur  d'une  fève.  Leur  forme  ronde  et  circonscrite,  de 
même  que  leur  couleur  rose  semi-diaphane,  permettent  de  les  distingue! 
facilement  d'autres  tumeurs.  À  l'aide  de  l'éclairage  oblique,  on  constat*, 
aiséineut  qu'elles  ont  un  contenu  séreux.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d< 
les  distinguer  d'une  hydatide  :  pour  bien  faire  le  diagnostic,  on  devra  pro- 
céder à  l'examen  microscopique. 

L'observation  suivante  de  M.  Wharton  Jones,  rapportée  par  M.  Macken 
lie  (1)  fera  connaître  la  structure  de  ce  genre  de  tumeurs  : 

«  M.  Wharton  Jones  m'a  communiqué  le  cas  d'un  malade  qui  vint  le  co» 
sulter  pour  une  petite  tumeur  vésiculairc  située  sous  la  conjonctive,  entt 
le  repli  semi-lunaire  et  le  bord  interne  de  la  cornée.  On  pouvait  la  fain 
glisser  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  M.  Jones  souleva, 
l'aide  d'une  petite  pince,  un  pli  de  la  conjonctive,  au-dessus  de  la  tumeu 
qu'il  retrancha  d'un  coup  de  ciseaux.  La  petite  vésicule  s'échappa  et  fo 
reçue  sur  le  bord  de  la  paupière  inférieure.  En  la  plaçant  sur  la  paume  de  I 
main  et  en  l'examinant,  il  reconnut  qu'elle  avait  la  forme  ovoïde:  son  pli! 
grand  diamètre  avait  environ  dieux  lignes,  elle  était  blanchâtre  comme  ui) 
hydatide,  mais  n'avait  pas  de  tête.  Un  examen  au  microscope  lui  fit  connaît! 
que  ce  tissu  ne  ressemblait  pas  à  celui  d'une  hydatide.  Ses  parois  étaiei 
constituées  par  une  membrane  finement  granulée  ;  elle  contenait  un  fluii! 
dans  lequel  on  voyait  des  cellules  plates  à  noyaux,  ressemblant  à  des  cellule 
épithéliales,  les  unes  libres,  les  autres  réunies  de  façon  I  former  mie  sor 
de  membrane.  * 

(1)  Traduction  do  MM.  Warlomont  elTestelin,  p.  462. 
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Après  l'ablation  de  cette  tumeur,  la  guérison  s'effectua  eu  peu  de  jours  et  l'injection 
anomale  cessa  complètement.  IL  le  professeur  Virchow,  qui  avait  bien  voulu  se  charger 
de  l'examen  de  cette  tumeur,  n'hésita  pas  à  déclarer  que  c'était  un  cancroïde,  car  elle 
présentait  une  foule  de  cônes  épithéliaux  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  implantés 
dans  un  tissu  cellulaire  très-peu  abondant  qui  les  entourait.  La  tumeur  contenait  aussi 
ses  masses  épithéliales  agglomérées  qui  étaient  sans  aucune  continuité  avec  la  surface  ; 
en  un  mot,  elle  possédait  tous  les  caractères  d'un  cancroïde.  Jusqu'à  présent  (une  an* 
née)  le  malade  n'a  pas  été  pris  de  récidive,  mais  il  est  douteux  qu'il  ne  s'en  manifeste 
pas,  même  après  une  ablation  faite  si  peu  de  temps  après  le  début  de  la  maladie.  » 

Nous  avons  reproduit  cette  seconde  observation  parce  qu'il  est  fort  pro- 
bible que  le  premier  développement  dn  néoplasme  s'était  fait  dans  le  tissu 
de  la  conjonctive,  c'est-à-dire  dans  l'anneau  conjonctivaL 

OassavATiON  II.  —  «  Madame  Léonore  P...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  privée  de 
ses  règles  depuis  six  ans,  s'apercevait  pendant  l'été  1858  qu'une  rougeur  se  montrait 
à  fon  oeil  droit,  dans  l'angle  externe.  Cette  rougeur  se  propageait  de  plus  en  plus  vers  le 
bord  de  la  cornée  et  y  causait  un  gonflement  pour  lequel  elle  venait  me  consulter  le 
5  novembre.  Le  quart  externe  de  la  cornée  était  occupé  par  une  tumeur  plate  d'environ 
3  millimètres  de  hauteur.  Cette  tumeur  se  limitait  nettement  par  un  bord  tranchant  et 
presque  vertical.  Elle  s'étendait  à  peine  sur  la  sclérotique,  était  d'un  gris  brun,  et  se 
perdait  en  dehors,  dans  la  conjonctive  sillonnée  de  grosses  veines,  près  de  la  cornée,  en 
ss  rétrécissant  vers  les  angles  de  l'œil.  La  conjonctive  de  toute  cette  partie  semblait 
sien  on  peu  gonflée,  mais  sans  être  dégénérée.  L'opération  montra  que  la  tumeur 
s'adhérait  entièrement  que  par  une  partie  circonscrite  de  2  millimètres  carrés,  au 
tissu  de  la  cornée,  et  cela  un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  de  cette  membrane. 
Le  reste  de  la  tumeur  n'était  que  très-peu  adhérente  la  cornée  et  put  être  facilement  et 
entièrement  enlevé.  L'injection  anomale  de  la  conjonctive  se  dissipa  complètement  et 
Poil  présenta,  dix  jours  après  l'opération,  un  aspect  parfaitement  sain.  M.  le  professeur 
ïBthow,  qui  s'était  chargé  de  l'examen  de  la  tumeur  et  avait  bien  voulu  me  foire  voir  le 
résultat  final  de  cet  examen,  démontra  la  nature  typique  d'un  cancroïde.  J'ai  reçu  des 
de  la  malade,  m'informant  qu'elle  avait  été  prise  d'une  récidive  avant  qu'une' 
entière  lût  passée.  Le  mal  renaissant  occupait  le  bord  inférieur  de  la  cornée.  » 


Je  me  rappelle  avoir  assisté,  en  1859,  il.  Siebel  pour  l'ablation  d'un  can- 
croïde siégeant  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  sur  la  cornée  (1).  M.  Sichei  eut 
la  bonté  de  me  remettre  une  partie  de  la  tumeur  pour  l'examen  mfcrosco- 
njqne  par  lequel  je  pus  cousUter  l'existence  évidente  d'un  épithélioma  de  la 
conjonctive.  M.  Robin  confirma  ce  diagnostic.  Cette  tumeur,  dont  le  dia- 
mètre vertical  mesurait  h  peu  près  k  millimètres,  siégeait  sur  le  bord  interne 
de  la  cornée  qu'elle  cachait  en  partie,  en  d'étendant  vers  le  grand  angle  de 
IobL  La  surface  de  la  tumeur  était  excoriée,  d'un  aspect  papiilaire  et  don 

(1)  L'observation  de  ce  cas  se  trouve  dans  SI  Kco  de  Pari*,  1859,  publié  par 

I.  VaMés. 
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ronge  pâle.  Elle  c'était  le  siège  d'aucune  sécrétion  anomale  ni  d'hémor- 
rbagies.  Quoique  cette  tumeur  eût  été  enlevée  a* ec  le  plus  grand  soin  pos- 
sible, une  rechute  ne  tarda  pas  à  se  manifester. 

Au  printemps  de  1866,  j'ai  opéré  un  nommé  Gosselin,  âgé  de  soixante  ans, 
d'un  épitbélioma  de  la  grosseur  d'une  forte  noisette;  cette  tumeur  était  im- 
plantée, par  un  étroit  pédicule,  sur  le  limbe  conjonctival  de  l'œil  gauche,  au 
bord  externe  de  la  cornée.  Elle  datait  de  deux  ans  et  avait  une  grande  ressem- 
blance avec  les  végétations  du  col  de  la  matrice,  que  les  Anglais  ont  décrit 
sous  le  nom  de  cole-flower  tumour.  La  tumeur,  mobile  sur  la  cornée,  en 
recouvrait  les  deux  tiers,  et  avait  opacifié  cette  membrane  dans  presque 
toute  son  étendue  ;  le  malade  ne  pouvait  plus  fermer  complètement  l'œil,  et 
malgré  les  frottements  continuels  des  paupières  sdr  la  surface  de  la  tumeur, 
*  celle-ci  ne  présentait  aucune  ulcération.  Le  malade,  très-pusillanime,  ue  se 
décida  I  entrer  I  ma  Clinique,  pour  se  soumettre  à  l'opération,  qu'à  bout  do 
forces,  et  épuisé  par  des  souffrances  continuelles.  Ayant  vu  souvent  l'abrasion 
des  épithéliomas  de  l'œil  suivie  d'une  prompte  récidive,  je  me  décidai  Si  pra- 
tiquer tout  de  suite  l'énucléation  du  globe.  A  cet  effet,  je  détachai  la  con- 
jonctive au  niveau  des  insertions  musculaires,  laissant  sur  le  globe  toute  la 
partifB  comprise  entre  ces  insertions  et  la  cornée,  et  je  continuai  l'opéraïkra 
comme  dans  le  procédé  de  Bonnet  de  Lyon.  Huit  jours  après,  le  malade 
sortait  parfaitement  guéri ,  mais  malheureusement,  au  bout  de  cinq  mots,  il 
nous  revint  avec  une  récidive.  Tout  l'orbite  était  rempli  de  fongosités  sèches , 
qui  commençaient  déjà  à  former  une  procidence  entre  les  paupières.  Je  pra- 
tiquai, alors,  avec  des  ciseaux  courbes,  une  nouvelle  extirpation  aussi  com- 
plète que  possible,  et  je  pansai  la  plaie  an  moyen  de  boulettes  de  charpie 
trempées  dans  une  solution  au  1/3  d'acide  acétique.  La  guérison  marcha  avec 
une  grande  rapidité.  Aujourd'hui,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opération, 
la  rétraction  cicatricielle  est  très-prononcée,  et  aucune  récidive  n'a  encore 
eu  lieu.  La  tumeur,  examinée  par  M.  Robin,  présentait  tous  les  caractère» 
d'un  épUbélioma,  et  avait  pris  naissance  dans  le  tissu  conjonctival  péri- 
kératiqoe. 

Ce  n'est  qu'an  début  du  cancrolde  conjonctival  que  le  diagnostic  peut 
présenter  des  difficultés.  On  voit,  à  une  époque  plus  avancée,  ploneurs  bou- 
toos  composés  du  tissu  néoplasique  qui  se  réunissent,  deviennent  ploa  pâle- 
et  se  gonflent  davantage  ;  leur  surface  s'excorie  parfois  et  il  se  forme  alon 
un  ulcère  avec  des  bords  irréguliers.  Le  fond  de  cet  ulcère  est  hi—slf , 
comme  infiltré  par  une  masse  pultacée  et  d'ut*  couleur  rouge  pile,  eu* 
akène  pestent  quelquefois  persister  fort  longtemps  avant  de  foire  de  grand 
progrès.  Dans  d'autres  eas,  la  marche  est  plus  rapide  ;  bientôt  la  coroé 
est  atteinte  par  l'infiltration  morbide  et  il  en  résulte  une  perforation  ave 
dastroctkm  do  globe  oculaire.  Un  bit  remarquable,  c'est  la  réewtaacc  prv 
longée  de  la  sclérotique  à  cette  dégénération  morbide.  Le  mal  peut  Vdtmdr 
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jusqu'au  foud  de  l'orbite  et  atteindra  les  os  après  avoir  délruil  les  pau- 
pières, sans  qu'on  trouve  pour  cela  la  sclérotique  envahie  par  la  maladie. 

Il  est  important  de  reconnaître  l'épitbélioma  aussitôt  que  possible, 
car  c'est  alors  que,  par  une  opération,  on  a  encore  le  plus  de  chances 
d'arrêter  le  mal.  Celte  opération  devient  de  plus  en  plus  délicate  et  incer* 
taine,  lorsque  la  production  morbide  s'est  localisée  près  de  la  cornée,  dans  le 
lissu  sous-conjonctival  très-dense  qui  attache  la  muqueuse  à  la  sclérotique, 
oq  lorsque  le  néoplasme  a  déjà  envahi  la  cornée.  Il  en  est  de  même  lorsque 
i  epitbélioma  a  déjà  gagné  une  grande  partie  de  la  conjonctive  bulbaire,  cl 
qu'on  se  trouve  obligé  de  faire  subir  à  la  muqueuse  une  large  perte  de  sub- 
tiance. 

Si  l'épithélioma  débute  par  la  conjonctive  des  paupières,  on  fera  bien  de 
sacrifier  une  partie  de  ces  dernières,  en  ne  conservant  autant  que  possible 
que  le  tissa  sain.  On  tâchera  de  combler  la  perte  de  substance  par  une 
opération  plastique,  et  si  Ton  a  dû  exciser  une  partie  de  la  conjonctive  bul- 
baire, on  détachera  la  muqueuse  sur  une  grande  étendue  pour  faciliter  son 
glissement  et  pouvoir  la  réunir  ;  à  moins  que  la  perte  de  substance  qu'elle 
rient  de  sabir  ne  soit  trop  considérable. 

Lorsque  lépilhélioma  a  récidivé,  qu'il  occupe  une  grande  étendue  du 
globe,  on  fera  bien  de  sacrifier  cet  organe,  même  s'il  est,  du  reste,  parfaite- 
ment sain,  car  il  est  impossible  d'arrêter  autrement  la  marche  funeste  du 
mal,  une  fois  qu'il  s'est  propagé  dans  lé  tissu  sus-sclérotical ,  au  delà  de 
l'insertion  des  muscles  droits. 
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Le  cancer  débute  plus  rarement  encore  que  l'épithélioma  sur  la  conjonc- 
tive :  il  n'atteint  guère  cette  membrane  qu'après  avoir  envahi  les  paupières 
ra  les  membranes  profondes  de  l'œil,  et  s'être  fait  jour  par  la  cornée.  Il  arrive 
alors  assez  souvent  que  le  cancer  laisse  fort  longtemps  la  muqueuse  intacte, 
comme  on  a  occasion  de  le  voir  pour  les  tumeurs  de  ce  genre  qui  se  déve- 
bppent  daus  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  des  paupières.  Ce  n'est  que 
lorsqu'une  ulcération  s'est  produite  que  la  conjonctive  est  rapidement 
méuHm  et  détruite  par  le  cancer. 

Le  cancer  conjonctival  se  présente  soit  a  l'état  médullaire,  soit  sous  une 
ferme  gélatineuse,  soit  enfin  à  Péta t  de  cancer  mélanique. 

Parmi  les  formes  de  cancer  médullaire,  nous  devons  ranger  le  cas 
4'Abernethy  (1),  dans  lequel  H  s'agit  d'une  tumeur  qui  se  développa  au- 
4e*ous  de  la  conjonctive  ;  elle  avait  7  puces  de  long  et  3  pouces  et  demi 
fe  circonférence.  Après  l'avoir  enlevée,  elle  pesait  2  livres  et  demie. 

{I)  Sarclent observations  on  tumount,  etc.  Lotidon,  1811  (MM.  Warlomoul  el  Tes- 
tera, foc.  cit.)* 
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Nous  avons,  en  1862,   en  l'occasion  d'observer,  dans  le   service   de 
Morel-Lavallée,  un  cas  de  cancer  conjonctival,  qui,  à  cause  de  sa  loca- 
lisation sur  la  muqueuse,  offrait  beaucoup  d'intérêt  M.  Morax,  à  cette 
époque  interne  dans  ce  service,  a  eu  la  bonté  de  rfous  communiquer  l'obser- 
vation suivante. 


«  Pélagie  Pigeon,  cinquante-six  ans,  couturière,  a  toujours  joui  d'une  excellente 
santé;  mère  de  neuf  enfants,  elle  n'a  cessé  d'être  réglée  qu'à  cinquante-cinq  ans.  Il  y  a 
six  mois  environ,  à  la  suite  de  grands  chagrins,  cette  femme  s'aperçut  que  son  œil 
droit  pleurait  continuellement  et  que  la  vision  était  fort  gênée  de  ce  cêté  par  l'abaisse- 
ment de  la  paupière  supérieure.  Ces  phénomènes  se  prononçaient  de  plus  en  plus  sans 
s'accompagner  de  douleurs,  quand  la  malade  vint  à  la  consultation  de  M.  Morel-Laval- 
lée, à  l'hôpital  Beaujon.  Voici  ce  que  l'on  constata  à  cette  époque  (15  avril  1862)  : 
L'œil  droit  est  caché  par  la  paupière  supérieure,  dont  la  couleur  est  normale  et  qui 
présente  dans  sa  partie  moyenne  une  saillie   très-évidente,   dépassant  le   niveau 
du  bord  sourciller.  La  fente  palpébrale  est  très-restreinte  quand  la  malade  laisse 
son  œil  en  repos.  En  écartant  les  voiles  palpébraux,  on  voit  deux  tumeurs,   l'une 
volumineuse  supérieure,  adhérente  a  la  paupière  supérieure,  l'autre  petite,  sur  le 
bord  externe  de  la  cornée.  Cette  dernière  tumeur  se  trouve  entre  la  commissure 
externe  et  le  bord  de  la  cornée,  sur  laquelle  elle  empiète  de  quelques  millimètres. 
De  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  pois,  elle  a  une  couleur  rosée,  presque  transparente  ; 
à  sa  surface  courent  de  très-nombreux  petits  vaisseaux,  très  •apparents  à  cause  de  leur 
couleur  d'un  rouge  vif.  Cette  tumeur  est  immobile,  adhérente  a  la  sclérotique  et  à  la 
cornée  sur  une  large  base.  La  conjonctive  n'est  rougeâtre  et  injectée  que  sur  les  bores 
de  cette  tumeur  ;  la  cornée  est  saine  et  la  vision  parfaite.  La  tumeur  principale  a  des 
dimensions  bien  plus  considérables  ;  elle  s'enfonce  dans  la  partie  supérieure  de  l'orbite. 
On  la  fait  saillir  en  retournant  la  paupière.  De  la  grosseur  d'une  petite  noix,  bilobée  à 
sa  surface  libre,  eUe  s'attache  au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  par  un  pédicule  très- 
mince,  formé  par  les  deux  feuillets  réunis  de  la  conjonctive.  On  mesure  facilement  le 
peu  d'épaisseur  de  ce  pédicule  eu  le  comprimant  entre  deux  stylets.  La  hauteur  et  la 
largeur  de  la  tumeur  sont  presque  égales  et  sont  de  2  centimètres.  La  coloration  n'est 
pas  la  même  partout  :  rosée  et  transparente  dans  la  plus  grande  étendue,  eUe  est  «Tun 
rouge  foncé,  violacée  dans  certains  points.  La  consistance  est  molle,  la  presaioa  n'es* 
pas  douloureuse,  mais  produit  de  rhémorrhagie  à  cause  de  sa  très-grande  vascaUarîlé 
QueSques  parties  de  la  tumeur  sont  recouvertes  d'une  sécrétion  puriforme;  U  n*exi*fc 
pas  d'ulcération.  On  diagnostique  un  polype  (fongus)  de  la  conjonctive,  tomes»  de  nan 
vaise  nature.  M.  Bauchet,  remplaçant  M.  Morel-Lavallée  pendant  une  maladie  grave)  4 
celui-ci,  pratiqua  l'opération  le  8  mai.  La  tumeur  supérieure  Ait  fr^L'-mit   eaftero 
avec  les  ciseaux  courbes  ;  pour  extirper  la  petite  tumeur,  il  fallut  disséquer  avec    ] 
bistouri  en  enlevant  la  lame  superficielle  de  la  cornée.  L'hémorrhagie  fut  insiffiiffta\emt< 
la  cicatrisation  se  fit  très-rapidement.  M.  Bauchet  cautérisa  à  deux  reprises  les  petrt» 
occupées  autrefois  par  les  tumeurs.  La  malade  quitta  l'hôpital  le  20  mai,  les  plat* 
«•taienl  parfaitement  guéries.  M.  Corail,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  Y 
microscopique,  nous  communiqua  le  résultat  suivant  :  le  parenchyme  de  mtom 
e»t  uniquement  composé  de  cellules  ;  ces  cellules,  étudiées  à  un  grossissement  4e?  5^ 
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diamètre»,  m  présentaient  sous  forme  de  larges  plaques  arrondies  ou  ovalaires,  me- 
surant de  0",020  à  0œn,,Û46  dans  leur  diamètre.  Les  contours  étaient  parfaitement 
sels  et  ombrés.  Elles  renfermaient  un  ou  deux  noyaux,  ces  noyaux,  eux-mêmes  ova- 
laires ou  ronds,  mesuraient  0mm,013  à  0*a,0iô  et  contenaient  un  ou  deux  nucléoles 
salants  et  brillants  de  0mm,002  à  0n,,n,003.  Le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  étaient 
transparents  et  finement  granulés,  mais  quelques-uns  commençaient  à  s'infillier  de 
granulations  graisseuses.  Au  centre  de  la  tumeur  on  ne  voyait  rien  autre  chose  que  ces 
cellules  et  ces  noyaux  cancéreux,  mais  à  la  périphérie  de  la  tumeur  principale,  et  sur. 
tout  dans  la  petite  portion  enlevée,  il  était  facile  de  s'assurer  que  ces  éléments  non 
teaax  s'étaient  développés  au  milieu  et  aux  dépens  du  tissu  cellulaire.  Là,  en  effet,  oft 
apercevait  tout  d'abord  une  grande  quantité  de  fibres  allongées  et  ondulées  du  tissu  cel . 
Maire.  Entre  ces  fibres  existaient  les  noyaux  du  tissu  cancéreux.  En  écartant  et  dila- 
eérant  les  préparations,  on  voyait  l'union  intime  des  éléments  de  nouvelle  formation 
awe  le  tissa  cellulaire  préexistant.  Plusieurs  cellules  contenant  un  noyau  cancéreux 
avec  son  nucléole,  avaient  une  forme  allongée  et  se  prolongeaient  sur  leurs  bouts  en 
peintes  effilées,  justifiant  ainsi  1  nypothèse  que  les  éléments  nouveaux  se  seraient  dé- 
veloppés dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire  décrites  par  M.  Virchow.  » 

La  seconde  forme  de  cancer  conjonctival  a  on  aspect  gélatineux  avec 
des  excroissances  poly penses:  elle  a  été  décrite  par  M.  Chelius  (1)  et 
H.  Mackenzie  (2).  Voici  comment  ce  dernier  auteur  s'exprime  sur  celte 
forme  de  cancer,  dont  il  ne  semble  pas  connaître  bien  exactement  la  struc- 
ture microscopique. 

t  La  seconde  variété  de  fongus  de  la  conjonctive  a  une  consistance  presque 
gélatineuse,  elle  est  d'un  jaune  clair  ou  brun.  On  la  rencontre  principale- 
ment à  la  face  interne  des  paupières,  surtout  à  la  supérieure,  et  dans  le 
repli  supérieur  de  la  conjonctive.  Elle  atteint  quelquefois  un  volume  con- 
sidérable, et  bien  qu'elle  soit 'molle  et  privée  de  vaisseaux  rouges,  elle 
détermine  parfois  la  destruction  du  globe  de  l'œil,  par  suite  de  la  pression 

qu'elle  exerce  sur  lui Lors  même  que  l'œil  a  été  détruit  par  la  pression 

qu'elle  exerce,  elle  peut  encore  continuer  à  s'accroître,  attaquer  les  os  de 
l'orbite  et  oser  le  malade  par  la  douleur  et  la  fièvre.  J'ai  quelquefois  été 
uneoé  à  soupçonner  que  cette  variété  pourrait  bien  être  de  nature  cancé- 
reuse. » 

Les  observations  de  cette  forme  polypeuse  de  cancer  ressemblant  aux 
polypes  gélatineux  du  nez,  sont  assez  rares,  nous  nous  bornons  à  un  cas 
publié  par  M.  Cbélius  : 

On  observa,  dit  cet  auteur,  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  d'une  bonne  santé 
selon  son  extérieur,  dans  la  conjonctive  bulbaire,  plusieurs  tumeurs  indolentes  et  mo- 
Wes,  ressemblant  parfaitement  aux  polypes  muqueux  ;  les  tumeurs  n'occasionnaient 

f t)  Handbuch  der  Augenheiihmde.  Stuttgart!,  1859,  t.  11. 
(2)  Loc.  cit. 
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pique  du  néoplasme  démontrait  de  grandes  cellules  rondes  composant  la  tumeur  et 
contenant  une  quantité  variable  de  molécules  de  pigment,  ce  qui  donnait  à  la  tuauvr 
une  couleur  d'un  rouge  brun,  d'une  intensité  variable  sur  différents  points. 

Quant  à  ce  qui  regarde  le  traitement  des  affections  cancéreuses  de  b  con- 
jonctive, nous  n'avons  qu'à  insister  sur  ceci  :  que  l'opération  soit  pratiquée 
le  plus  tôt  possible,  et  qu'on  tâche,  autant  que  cela  se  pourra,  de  cacher  U 
perte  de  substance  faite  à  la  muqueuse  par  la  réunion  de  la  conjonctive 
attirée  des  deux  côtés. 

ARTICLE  XIX. 

AFFECTIONS  DE  LA  CARONCULE  ET  DU  PLI  SEMI-LUNAIRE.  ENCANTH1S. 

Dans  le  grand  angle  de  l'œil,  oq  trouve  un  amas  de  glandes  de  Meibotnius 
contenues  dans  une  partie  épaissie  de  la  muqueuse,  formant  une  petite  bos- 
selure rugueuse,  garnie  de  cils  très-fins  ;  c'est  ce  qu'on  nomme  la  caroncule 
lacrymale.  A  celte  élévation  située  entre  les  pointa  lacrymaux  et  le  ligament 
palpébral  interne  vient  aboutir  un  repli  de  la  muqueuse  connu  sous  le  nom 
de  pli  ou  membrane  semi-lunaire.  La  caroncule  contient  quelquefois  des 
glandes  en  acinus;  les  follicules  des  poils  implantés  dans  cette  élévation  de 
la  moqueuse  sont  garnis  de  glandes  sébacées  d'un  diamètre  de  0"",1  à 
0"",15  qui  les  entourent  en  forme  de  rosette.  La  sécrétion  de  cette  partie 
de  la  moqueuse  est  très-riche  en  graisse,  destinée  à  empêcher  l'écoulement 
des  larmes. 

Nous  avons  eu  occasion  de  voir  que  la  caroncule  lacrymale,  de  même  que 
la  membrane  semi-lunaire,  participent  plus  ou  moins  aux  inflammations  d« 
b  muqueuse  dont  elles  constituent  des  parties  intégrantes  ;  c'est  donc  à  ion 
qu'on  a  tenté  de  séparer  leurs  maladies  de  celles  de  la  conjonctive  en  géné- 
ral Le  plus  souvent,  l'état  de  la  caroncule,  son  injection  plus  ou  moia 
prononcée,  son  gonflement  peuvent  nous  permettre  de  déterminer  l'eu 
général  de  la  moqueuse. 

Nous  avons  vu  que  la  caroncule  et  la  membrane  semi-lunaire  sont  le 
parties  de  la  conjonctive  sur  lesquelles  on  rencontre  principalement  les  ié 
gétttions  décrites  sous  le  nom  de  polypes  de  la  conjonctive. 

Cette  portion  de  la  membrane  peut  être  prise  d'infarctus  de  ses  gland* 
et  présenter  alors  une  prédisposition  I  des  inflammations  réitérées  (encanth 
eakuloia). 

Le  développement  excessif  des  poils  placés  sur  la  caroncule  a  été  que 
qoefois  observé  et  décrit  sous  le  nom  de  trichotit  cantnculœ.  Il  fai 
arracher  fréquemment  ces  poils  pour  débarrasser  le  malade  d'usé  trrit 
tkw  permanente  des  yeux. 
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Après  des  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse*  on  peut  observer  un 
eogoigement  de  la  caroncule,  décrit  sous  le  nom  d'encanthis.  Cet  engorge* 
meut  cède  facilement  I  un  traitement  convenable,  c'est-à-dire  à  des  cauté- 
risations légères  et  à  des  attouchements  répétés  avec  la  teinture  d'opium.  On 
a  distingué  cette  forme  d'inflammation  chronique  de  la  caroncule  ou 
eumtkù  bénin  d'un  encanlhis  malin  produit  par  le  développement  de 
tumeurs  (le  pi  os  souvent  de  mauvaise  nature)  dans  cette  partie  de  la 
moqueuse.  M.  Siebel  (1)  a  publié,  sous  le  titre  agençant his  fongueux ,  une 
observation  relative  à  une  tumeur  sanguine  bien  circonscrite  sur  la  caroncule 
lacrymale. 

La  caroncule  présentant  souvent  un  gonflement  très-considérable,  la  pos- 
sibilité de  distinguer  plus  on  moins  nettement  les  contours  d'une  tumeur 
permet  de  distinguer  facilement  l'encanthis  malin  d'un  simple  état  d'en- 
gorçeroent  ou  d'hypertrophie  de  celte  partie  de  la  muqueuse. 

Noos  dirons  encore  quelques  roots  d'un  état  inflammatoire  localisé  sur  la 
caroocule  lacrymale  et  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  i'encanthis  inflamma- 
toire. Cette  maladie  pst  fort  rare  et  nous  n'avons  eu  occasion  de  l'observer 
qn'ooe  seule  fois,  chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans.  Sa  caroncule  fut  su- 
bitement prise  d'une  injection  et  d'un  gonflement  ansez  considérables;  deux 
jours  après  il  se  forma  un  petit  abcès  qui  s'ouvrit  et  l'inflammation  disparut 
très-vite.  Comme  nous  n'avions  pas  observé  le  malade  dès  le  début  de  la  ma* 
Mie,  il  nous  fut  impossible  de  savoir  si  cette  inflammation  localisée  sur 
b  caroncule  n'avait  pas  été  la  suite  de  l'inflammation  d'une  glande 
infarctée. 

M.  Arit  (2)  bit  remarquer  également  le  peu  de  fréquence  de  l'encanthis 
inflammatoire.  Cet  auteur  n'a  aussi  observé  qu'un  cas  de  ce  genre:  «Une 
•fille  de  neuf  mois,  en  apparence  d'une  bonne  santé,  mais  appartenant 
•aune  mère  très-scrofuleuse,  présenta,  vingt-quatre  heures  après  une 

•  promenade,  une  rougeur  de  l'angle  interne,  de  la  photophobie  et  du  lar- 

•  moiemeni.  L'enfant  accusait  de  vives  douleurs.  Le  troisième  jour,  l'œil 
•poche  était  fortement  poussé  en  dehors,  on  trouvait  dans  le  grand  angle 

•  ooe  élévation  d'an  rouge  clair,  de  la  grandeur  d'une  fève,  qui  atteignit 
-plus  tard  le  volume  d'une  noisette.  Cette  élévation  occupait  la  place  de  la 

•  caroncule  et  de  la  membrane  semi-lunaire. 

•  Comme,  à  cette  époque,  je  ne  croyais  pas  à  l'existence  d'un  encanthis, 
•m  que  pendant  six  ans  je  n'en  avais  observé  aucun  cas,  mon  diagnostic  se 
•porta  sur  le  développement  d'une  tumeur  cancéreuse  dans  cette  région, 
•et  je  ne  prescrivis  aucun  traitement,  si  ce  n'est  un  régime  sévère.  Après 
•cinq  jours,  la  tumeur  disparaissait,  il  semblait  que  du  pus  se  fût  écoulé  eu 

11)  Iconographie  ophthalmologique^  p.  590  (pi.  L1X,  fig.  3). 
(îjioc.cif.,  p.  172. 


2b*  MALADIES  DE  LA  GOKIONCTIVE. 

*  partie.  Le  globe  raitrt  l  m  place  normale  et  il  ne  reiu  plus  tfaoe  dé  la 

*  maladie.  a 

Un  traitement  antiphlogiitique  fera  vite  diaparattre  iea  aymptôma  d'io- 
flâmmattoû.  Qoand  on  se  aéra  convaincu  qu'il  y  a  suppuration  de  la  partie 
enflammée,  on  pratiquera  une  ponction  de  ta  tumeur  pour  abréger  le  coan 
de  la  maladie. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  1. 


Fig.  1  et  2.  —  Corpuscules  terminaux  claviformes  de  la  conjonctive  bul- 
baire fraîche  du  veau,  sans  addition  ;  grossissement,  350.  a.  fibre  terminale  ; 
b.  extrémité  de  cette  fibre  renflée  en  forme  de  massue  ;  c.  noyau  de  l'enveloppe 
cellulaire  :  entre  cette  dernière  et  la  fibre  terminale  se  trouve  la  substance 
finement  granulée,  d'un  aspect  mat,  qui  forme  le  contenu  principal  du  cor- 
puscule terminal  claviforroe. 

Fig.  3.  —  Corpuscule  claviforme  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l'homme, 
examinée  trois  heures  après  la  mort,  sans  addition  ;  grossissement,  350. 
Les  fibrilles  nerveuses  à  double  contour  (c)  marchent  les  unes  à  coté  des 
autres,  et  après  avoir  formé  un  nœud  entrelacé  plusieurs  fois,  entrent  dans 
le  gros  corpuscule.  Des  fibres  terminales  qui  proviennent  des  fibrilles  ner- 
veuses à  double  contour,  une  se  termine  en  a  par  un  léger  renflement,  M. 

Fig.  &.  —  Corpuscule  terminal  claviforme  de  la  conjonctive  bulbaire  de 
l'homme,  examinée  huit  heures  après  la  mort,  sans  addition;  grossissement, 
350.  Dans  ce  corpuscule  vient  se  terminer  une  seule  fibrille  nerveuse  &  double 
contour,  sans  donner  d'autres  embranchements  :  cl  fibre  terminale  tor- 
tueuse ;  b.  terminaison  de  cette  fibre  en  forme  de  massue  ;  c.  substance 
finement  granulée  du  corpuscule;  d.  noyau  de  l'enveloppe  cellulaire. 

Fig.  5.  —  Follicule  lymphatique  de  la  face  postérieure  de  la  tromèine 
paupière  du  cochon,  examinée  à  l'état  frais,  sans  addition,  sous  un  grossis- 
sement de  120  diamètres. 

Fig.  6.  —  Glande  en  acinus  du  cul-de-sac  conjonctival  de  la  paupière 
supérieure  de  l'homme.  Le  Conduit  excréteur  (a)  a  une  direction  légèrement 
tortueuse  et  s'abouche  en  (bb)  sur  la  surface  libre  de  la  conjonctive,  Gros- 
sissement, 80. 

Fig.  7.  —  Section  perpendiculaire  de  l'anneau  conjonctival  du  bord  su- 
périeur de  la  cornée  chez  l'homme;  grossissement,  250.  L'œil  avait  séjourné 
pendant  quelques  semaines  dans  une  solution  aqueuse  de  bichromate  de 
pousse,  dans  la  proportion  de  0,5  pour  100.  La  préparation  est  traitée  par 
la  soude  ;  les  tractus  de  tissu  cellulaire  de  la  conjonctive  divisée  (découvert* 
par  M.  Manz),  qoi  se  prolongent  sur  le  bord  de  la  cornée,  paraissent  sous 
forme  de  papilles  (a),  entre  lesquelles  se  trouve  une  couche  épaisse  d'épt- 
thélium  pavimenteux  stratifié  (bb). 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Par  H.  le  professeur  W.  MAMZ. 


SCLÉROTIQUE  ET  CORNÉE. 

Si  l'œil  doit  sa  forme  sphérique  aux  milieux  réfringents  qni  le  constituent 
essentiellement,  c'est  surtout  aux  membranes  qui  l'enveloppent  que  revient 
le  rôle  de  lui  conserver  celte  forme.  Parmi  ces  membranes,  la  plus  externe 
est  celle  qui,  par  ses  qualités  physiques,  est  le  plus  propre  à  remplir  ce  but 

Depuis  longtemps  les  anatomistes  et  les  physiologistes  y  ont  considéré 
deux  parties  distinctes  :  l'une  antérieure  et  transparente,  la  cornée  ;  l'autre 
postérieure,  opaque  et  plus  grande  que  la  première,  la  sclérotique.  L'en- 
semble de  ces  deux  parties  constitue  pour  les  milieux  de  l'œil  une  enveloppe 
entièrement  dose,  sauf  dans  le  point  où  elle  est  traversée  par  le  nerf  optique. 
Toutefois,  même  en  ce  point,  elle  n'est  pas,  à  proprement  parler,  perforée  ; 
car  la  sclérotique  fournit  là  une  expansion  au  travers  de  laquelle  s'exprime, 
pour  ainsi  dire,  le  nerf  optique,  et  elle  se  confond,  d'autre  part,  avec  la 
gaine  fibreuse  de  ce  nerf.  C'est  pour  ce  motif  que  quelques  auteurs  ont  pu, 
sans  trop  s'aventurer,  regarder  la  sclérotique  comme  un  épanouissement  de 
la  gaine  du  nerf  optique.  Des  deux  parties  de  l'enveloppe  extérieure,  la 
cornée  est  la  seule  qui  soit  exposée,  presque  sans  protection,  à  l'air  libre, 
quand  les  paupières  ne  la  recouvrent  pas.  La  sclérotique  est,  au  contraire, 
doublée  antérieurement  par  la  conjonctive,  puis,  lorsque  cette  dernière 
l'abandonne  pour  se  réfléchir  sur  les  paupières,  par  les  annexes  de  l'œil  et 
les  parois  de  l'orbite. 

Les  attaches  qui  unissent  la  sclérotique  aux  parties  voisines  sont  géné- 
ralement très-lâches  :  elles  n'offrent  de  résistance  qu'au  niveau  de  l'inser- 
tion des  muscles  extrinsèques  et  à  l'entrée  du  nerf  optique.  11  ne  faut>pas 
attribuer  cette  résistance  à  l'interposition  d'un  tissu  spécial,  mais  bien  à  la 
nraddition  des  éléments  fibreux  appartenant  à  la  terminaison  des  muscles 
de  l'œil  et  à  la  gaine  du  nerf  optique. 

Le  globe  de  l'œil  est  comme  enchâssé  dans  une  sorte  de  capsule  fibreuse 
WlOLER.  —  2#  éoit.  '•       ih 
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dont  l'existence,  parfaitement  démontrée  dans  presque  toute  son  étendue, 
reste  néanmoins  virtuelle  en  quelques  points.  Elle  est  formée,  d'un  côté, 
par  la  gaine  celluleuse  qui  accompagne  le  nerf  optique  dès  son  entrée  dans 
l'orbite  ;  de  l'autre,  par  le  ligament  tarso-orbitaire  qui  sera  décrit  avec  les 
annexes  de  l'œil. 

La  face  interne  de  cette  capsule  est  lisse,  et  son  aspect  rappelle  celui  des 
synoviales.  Elle  adhère  à  la  sclérotique  par  un  tissu  lâche  qui  ne  se  condense 
que  vers  la  périphérie  de  la  cornée.  Elle  est  depuis  longtemps  connue  sous 
le  nom  de  capsule  de  Tenon. 

On  décrit  la  sclérotique  comme  une  membrane  fibreuse,  et  nous  accep- 
tons cette  dénomination,,  si  l'on  nous  accorde  qu'elle  n'est  pas  prise  ici  dans 
son  acception  la  plus  rigoureuse  ;  en  effet,  abstraction  faite  du  nombre  consi- 
dérable des  éléments  élastiques  qui  s'y  rencontrent,  nous  trouvons  que  la 
texture  fibrillaire  de  la  sclérotique  est  très-incomplète,  et  que  sur  différents 
points  elle  est  à  peine  indiquée. 

Les  fibres  qui  constituent  cette  membrane  diffèrent  peu  de  l'élément 
fondamental  du  tissu  cellulaire.  L'épaisseur  en  est  variable  :  à  l'état  frais, 
elles  sont  homogènes,  un  peu  luisantes.  Si  on  les  déchire  et  qu'on  les  sou- 
mette à  l'action  des  réactifs,  de  l'acide  acétique  par  exemple,  elles  se  fendil- 
lent aisément  et  se  décomposent  en  un  grand  nombre  de  fibrilles. 

Quant  à  leur  direction,  les  faisceaux  fibreux  de  la  sclérotique  sont  le  plus 
souvent  rectilignes,  sans  flexuosttés.  Ces  faisceaux  se  touchent  et  s'anasto- 
mosent sous  des  angles  très-aigus.  Ils  forment  ainsi  des  mailles  plus  ou 
moins  grandes  occupées  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  par  des  vaisseaux, 
tantôt  par  d'autres  faisceaux  plus  petits  entrecroisés  de  la  même  façon.  Ces 
amas  de  fibres  que  l'on  pourrait,  vu  leur  largeur,  prendre  sur  quelques 
points  pour  des  couches  distinctes,  suivent  particulièrement  deux  directions 
qui  sont  parallèles  l'une  au  méridien,  l'autre  à  l'équateur  du  globe  oculaire 
(en  admettant  pour  l'œil  un  pôle  à  chaque  extrémité  de  son  axe  antéro- 
postérieur).  La  première  de  ces  dispositions  n'est  bien  accusée  que  sur 
quelques  parties  de  la  sclérotique  ;  c'est  principalement  au  second  de  ces 
modes  d'arrangement  qu'obéissent  les  fibres.  Les  couches  équatoriales,  dont 
les  fibres  ne  suivent  pas  mathématiquement,  il  faut  l'avouer,  la  direction 
que  nous  avons  indiquée,  sont  en  nombre  prédominant  au  voisinage  de  la 
cornée  et  de  l'insertion  des  muscles  obliques  dont  les  extrémités  teudineuses 
s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Le  point  de  départ  des  couches 
méridiennes  se  trouve  au  voisinage  de  l'orifice  destiné  au  nerf  optique,  et 
de  l'insertion  des  muscles  droits. 

D'après  M.  Lœwig,  il  ne  faut  pas,  comme  l'ont  fait  quelques  auteurs, 
admettre  l'existence  d'agglomérations  de  fibres  disposées  en  spirales.  En  gé- 
néral, il  est  impossible  de  suivre  soit  une  couche,  soit  un  faisceau  de  fibres 
sur  toute  une  zone,  ou  même  sur  une  étendue  un  peu  notable  de  la  scléro- 
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tique  ;  en  aorte  qu'on  ne  saurait  isoler  complètement  un  dé  ses  éléments, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  le  poursuivre  depuis  sa  naissance  jusqu'à  sa 
terminaison. 

En  pratiquant  des  sections  suivant  les  méridiens  de  la  sclérotique,  on  voit 
que  les  fibre»  de  cet  ordre  sont  d'autant  plus  courtes  et  d'autant  plus  souvent 
interrompues  par  les  faisceaux  équatoriaux  qu'on  se  rapproche  plus  du  pôle 
postérieur.  Gomme  on  peut,  en  quelque  sorte,  prendre  l'insertion  du  nerf 
optique  pour  origine  de  la  sclérotique,  il  n'est  pas  surprenant  que  les  élé- 
ments de  cette  enveloppe  offrent  en  ce  point  leur  plus  haut  degré  de  con- 
centration, en  sorte  qu'elle  atteigne  à  ce  niveau  son  maximum  d'épaisseur. 
Là,  cette  épaisseur  est  de  lmm,26  ;  elle  diminue  à  mesure  qu'on  l'envisage 
plus  près  du  cercle  équatorial  du  globe,  derrière  lequel  elle  n'est  plus  que 
de  O™,^  ;  au  delà  elle  augmente  de  nouveau,  car  la  sclérotique  est  bientôt 
pénétrée  par  les  tendons  des  muscles  et  le  ligament  tarso-orbitaire,  ce  qui 
ramène  son  épaisseur  à  0mm,9.  Outre  les  fibres  ou  éléments  fondamentaux 
du  tissu  cellulaire  que  nous  présente  la  sclérotique,  nous  devons  y  signaler 
deux  autres  éléments  anatomiques  :  l'un  accessoire  constant  du  tissu  cellu- 
laire, l'autre  qu'on  y  trouve  fréquemment  Entre  les  faisceaux  de  fibres  et 
dans  ces  faisceaux  même  se  voient,  en  grand  nombre,  des  corpuscules  de 
tissu  cellulaire  souvent  pigmentés  et  pourvus  de  prolongements  assez  étendus 
qui  s'anastomosent  avec  les  prolongements  des  corpuscules  voisins.  Leur 
arrangement  est  loin  d'être  anssi  régulier  que  dans  la  cornée.  Ils  semblent 
même  manquer  complètement  sur  quelques  points. 

Les  fibres  élastiques  de  la  sclérotique  sont,  en  général,  de  la  petite  espèce, 
et  forment  le  réseau  à  larges  mailles  dont  il  vient  d'être  question  et  dont 
sont  enveloppés  les  faisceaux  de  fibres  du  tissu  cellulaire  ;  ce  réseau,  gagnant 
en  épaisseur  vers  la  choroïde,  a  été  désigné  par  quelques  auteurs  comme  une 
couche  élastique.  Ces  fibres  élastiques,  au  moins  au  voisinage  de  leurs  points 
nodaux,  semblent  creusées  d'un  canal,  ce  que  démontre  leur  aspect  nacré 
quand  on  les  examine  par  transparence,  et  leur  couleur  noire  quand  on  les 
observe  à  l'aide  de  la  lumière  réfléchie  (corpuscules  couleur  craie  de 
Huschke).  On  pense  que,  pendant  la  vie,  ces  réseaux  élastiques  servent  de 
conduit  à  un  plasma  et  représentent  en  quelque  sorte  des  conduits  nourri- 
ciers de  la  sclérotique.  Gela  est  d'autant  plus  probable  que  cette  membrane 
se  caractérise  par  sa  pauvreté  en  vaisseaux  sanguins. 

Les  rares  vaisseaux  de  la  sclérotique  naissent  des  vaisseaux  ciliaires  an- 
térieurs et  des  musculaires  :  ceux-ci  courent  sur  la  face  interne  et  sur  la 
face  externe  de  la  sclérotique,  en  n'y  fournissant  que  des  branches  grêles  et 
disséminées.  La  rapidité  surprenante  avec  laquelle  guérissent  les  plaies  de 
la  sclérotique  et  se  réparent  les  pertes  de  substance  de  cette  enveloppe  prouve 
suffisamment  que  la  nutrition  y  est  active  ;  mais  ce  fait  ne  s'expliquerait 
pas  si  l'on  ne  tenait  compte  que  d'un  réseau  capillaire  à  larges  mailles.  Ces 
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capillaires  naissent  des  artères  ciliaires  antérieures  et  postérieures,  dont 
les  émanations  forment  d'abord  un  réseau  a  la  surface  de  la  sclérotique,  ré- 
seau dans  lequel,  le  plus  souvent,  une  artère  se  trouve  accompagnée  de  dem 
veines  (Leber).  De  la  partie  antérieure  de  ce  réseau  missent  des  branches 
perforantes  qui  se  rendent  au  muscle  ciliaire  et  dont  les  branches  terminait* 
contribuent  a  former  le  •  réseau  a  anses  marginales  ■  de  la  cornée.  la  parue 
postérieure  du  réseau  en  question,  située  en  arriére,  sur  la  sclérotique, 
provient  des  artères  ciliaires  postérieures  et  envoie  des  branches  qui  s'ana- 
stomosent avec  les  branches  perforantes  et  de  pins  une  ou  deux  petites  artères, 
qui  se  rendent,  vers  l'entrée  du  nerf  optique.au  cercle  vascnlaire situé  en  cet 
endroit  (Leber)  (1).  Ce  cercle  de  vaisseaux  offre  un  grand  intérêt,  parce  que 
c'est  par  lui  qu'est  rétablie  l'anastomose  indirecte  entre  le  système  vasculairt 
de  la  choroïde  et  celui  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

La  sclérotique  est  encore  moins  pourvue  de  nerft  que  de  vaisseaux.  Ht1 
plus  :  la  découverte  récente  de  ces  nerfs  par  H.  Bochdalek  a  été  conteslé* 
par  plusieurs  anatunùstes  (Arnold,  Kolliker),  et,  depuis,  leur  existence  n'a 
pas  été  démontrée.  Toutefois,  l'absence  complète  d'éléments  nerveux  dioi 
la  sclérotique,  au  milieu  de  tissus  qui  en  sont  abondamment  pourvus,  nous 
semble  peu  probable. 

Le  mode  de  réunion  de  la  gaine  du  nerf  optique  avec  la  sclérotique  est 
digne  d'arrêter  notre  attention  (Gg.  2).  On  sait  que  le  nerf  optique  possède 

r*  a  (•)■ 


deux  enveloppes  :  l'une  externe,  très-dense,  composée  de  faisceaux  de  tissu 
cellulaire  entrelacés  ;  l'autre  interne,  composée  de  mailles  lâches  semblable 

t")  Fis;.  2.  —0,  nerf  optique  ;  CH,  choroïde;  P,  papille;  L,  lame  criblée  ;  A.courhe 
•sterne;  B,  couche  morenna;  C,  couche  Interne  constituant  essentiellement  1»  Un-.r 
cribler,  bien  que  )■  choroïde  participe  par  quelques  fibres  à  1*  formation  de  ta  rirtie 
Ultérieure  de  eaUa  lame.  Le*  trois  couches  sont  fournie»  pur  b  filoe  ratera*  do  nerf. 

(1)  Tb.  Leber,  Anal.  Ittlermchimgem  iiber  die  Btutgefùtte  li'i  mentrh.  Awj'<. 
Vienne,  1865. 
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à  celles  du  tissa  cellulaire  sous-cutané.  Celle-ci  naît  de  la  face  interne  de  la 
première  par  des  faisceaux  qui  s'en  détachent,  et  dont  les  fibres  se  désunis- 
sent pour  pénétrer  dans  le  nerf  optique  lui-même  et  se  confondre  arec  le 
néfrilème  des  faisceaux  nerveux.  La  gaine  externe  est  la  seule  qui  abandonne 
Je  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil,  pour  s'épanouir  sur  la  face  posté- 
rieore  de  la  sclérotique  et  y  former,  en  s'épanouissant,  une  sorte  de  zone 
(%•  2,  A)  ;  mais  toutes  les  fibres  de  celte  gaine  ne  suivent  pas  ce  trajet.  Il 
en  est  qui  se  relient  plus  intimement  au  nerf  optique  (fig.  2,  B),  traversent 
avec  loi  l'orifice  sclérotical  externe,  puis,  se  recourbant  sous  un  angle  plus 
oa  moins  droit,  se  perdent  dans  la  sclérotique  en  y  formant  une  seconde 
couche.  Enfin,  les  fibres  les  plus  internes  de  la  gaîne  externe  du  nerf  optique 
constituent  sur  la  couche  précédente  une  dernière  couche  (fig.  2,  C),  en 
même  temps  qu'elles  donnent  naissance  à  une  bandelette  tendue  transver- 
salement dans  le  nerf  optique  et  représentant  la  membrane  criblée. 

U  sclérotique  et  la  cornée  se  continuent  l'une  avec  l'autre  sans  interrup- 
tion. Leur  différence  intime  de  texture  est,  comme  le  microscope  le  dé- 
fflomre,  aussi  ùible  qu'est  grande  leur  différence  d'aspect  extérieur,  et 
celle-ci  est  telle  qu'on  a  longtemps  regardé  la  cornée  comme  enchâssée 
dans  la  sclérotique  à  la  façon  d'un  verre  de  montre.  Tandis  que  l'histologie 
et  l'embryogénie  nous  engagent  à  voir  dans  la  cornée  et  dans  la  sclérotique 
ooe  membrane  unique,  leurs  différences  physico-chimiques  font  sup- 
poser ces  tissus  très-différents  au  point  de  vue  de  la  structure.  De  cette  dis- 
cordance naîtra  une  élude  remplie  d'intérêt.  Les  relations  qu'on  a  voulu 
trouver  entre  les  fonctions  optiques  de  la  cornée,  la  texture  de  cetfe  mem- 
brane et  les  singularités  qu'elle  présente,  ont  depuis  longtemps  attiré 
l'attention  des  anatomistes. 

Nous  distinguons,  d'avant  en  arrière,  dans  la  cornée,  trois  couches  faci- 
tanent  séparables  et  de  nature  différente  :  1°  l'épithélium  ;  2°  le  tissu  cor- 
néen  propre  ;  3°  la  membrane  de  Descemet,  pourvue  elle-même  d'un  épi- 
ibélinm  à  sa  face  postérieure.  La  couche  propre  de  la  cornée,  de  toutes  la 
plus  épaisse,  est  composée  essentiellement  de  substance  amorphe  et  des 
déments  de  tissu  cellulaire  connus  sous  le  nom  de  corpuscules  de  la  cornée. 
I*  structure  de  la  substauce  interlamellaire  a  été  décrite  par  les  uns 
comme  lamelleuse  ou  fibrillaire,  comme  homogène  par  les  autres.  On  peut 
foo  résoudre  cette  question  sur  une  coupe  pratiquée  perpendiculairement 
*  la  surface  de  la  cornée,  mais  il  faut  que  cette  coupe  soit  faite  sans  le 
moindre  tiraillement.  On  voit  alors  nettement  la  substance  homogène  inter- 
calaire, puis  les  cellules  et  les  prolongements  anastomotiques  qu'elles 
«noient.  Ces  cellules  se  présentent,  dans  la  section,  sons  forme  de  stries  ou 
de  lignes  ponctuées  parallèles  aux  faces  de  la  cornée  L'action  des  réactifs 
oo  des  moyens  mécaniques  qui  altèrent  l'un  ou  l'autre  des  éléments  dont 
nous  venons  de  parler,  en  en  modifiant  l'aspect,  facilite  singulièrement  cette 
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élude.  Mais  si  l'on  change  les  procédés  de  préparation,  on  obtient  sous  le 
microscope  les  figures  les  plus  variées.  La  grande  difficulté  de  ces  recher- 
ches consiste  à  faire  abstraction  des  altérations  qu'on  a  dû  faire  subir  aux 
éléments  anatomiques  de  la  cornée,  pour  saisir  leur  véritable  arrange- 
ment. De  là  la  divergence  qu'on  remarque  dans  les  opinions  des  au- 
teurs. 

Si,  par  exemple,  nous  laissons  la  cornée  se  dessécher  lentement,  et  si, 
après  y  avoir  pratiqué  des  sections  perpendiculaires,  nous  la  soumettons  à 
l'action  de  l'eau  qui  la  gonfle,  nous  trouvons  la  cornée  composée  de  bande- 
lettes  égales  en  largeur,  claires  et  transparentes,  qui,  presque  toutes,  courent 
parallèlement  à  ses  surfaces.  Entre  ces  bandelettes  sont  des  intervalles  qui 
apparaissent  sous  forme  de  lignes  ftqes  et  nettement  accentuées,  ou  de  fis- 
sures assez  larges.  Ces  espaces  sont  ou  complètement  vides,  ou  occupés  par 
de  petits  corpuscules  ronds  ou  ovalaires,  réfractant  fortement  la  lumière  et 
quelquefois  finement  granuleux,  Bur  la  nature  desquels  on  ne  peut  pas  se 
prononcer.  Les  bandelettes  claires,  qui  ont,  suivant  M.  Kolliker,  une  largeur 
de  0mm,00û6  à  0mlD,009,  peuvent  représenter  des  fibres  (faisceaux  de 
fibres)  ou  des  sections  de  lames.  Cette  dernière  supposition  est  fondée  sur  le 
parallélisme  exact  que  ces  bandelettes  offrent  sur  la  coupe,  mais  un  examen 
plus  attentif  vient  la  combattre. 

On  voit,  en  effet,  sur  différents  points,  ces  bandelettes  se  rapprocher  les 
unes  des  autres,  et  se  confondre  de  telle  sorte  que  les  supérieures  viennent 
se  perdre  dans  celles  qui  sont  au-dessous,  et  inversement.  La  cornée  n'a 
donc  pas  une  structure  lamelleuse  telle  qu'elle  soit  composée  d'un  certain 
nombre  de  couches  faciles  à  isoler  ou  à  distinguer  les  unes  des  autres. 
Quand  on  examine  attentivement  des  sections  faites  sur  une  cornée  dessé- 
chée, on  observe  çà  et  là,  surtout  vers  les  bords  de  la  préparation,  des  lignes 
plus  fines  que  les  espaces  interlamellaires,  mais  parallèles  à  ces  derniers,  et 
qui  subdivisent  les  bandelettes  dont  il  a  été  question.  On  les  rencontre  par- 
tout vers  la  circonférence  delà  cornée,  où  elles  suivent  une  direction  spéciale 
en  formant  des  arcs  obliquement  dirigés  de  bas  en  haut  vers  la  tnembrane 
de  Bowman,  dont  nous  aurons  à  parler  et  où  elles  semblent  se  perdre.  Ce 
sont  ces  lignes  que  dernièrement  MM.  J.  Ârnold(l)  et  Leber(2)  ont,  mai»  à 
tort,  considérées  comme  des  canaux.  Elles  n'ont  assurément  rien  qui  puis*' 
les  faire  distinguer  des  autres  éléments  fibrillaires  de  la  cornée. 

S'il  faut  avouer  que  ces  diverses  apparences  dénotent  une  tendance  de  la 
substance  intercellulaire  à  se  fendiller  horizontalement  ;  d'un  autre  càu'\ 
l'irrégularité  des  fissures  du  premier  et  du  second  ordre  que  nous  avons 
i,  et  l'influence  que  le  mode  préparatoire  employé  exerce  sur  leur 


(1)  DieBimkhout  der  Homhaut  unddrr  GrHaenbogen,  Heidelberf,  t8Q0. 

(2)  Ueberdiê  l^mphwege  der  Homhaut  (A7in.  MmofeMl/to*,  jtov.  et  Ifarr.  1866 
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existence,  nous  démontrent  qu'elles  sont»  au  moins  en  partie,  des  produits 
artificiels. 

Eu  effet,  si  Ton  traite  la  cornée  par  certains  réactifs»  l'acide  acétique  ou 
l'acide  pyro-acétique»  par  exemple,  on  obtient  des  résultats  tout  différents. 
Sur  les  coupes  on  ne  voit  alors  ni  lamelles,  ni  fibrilles;  ou  bien  ces  dernières 
sont  à  peine  indiquées  ;  mais  on  observe,  au  sein  d'une  substance  qui  ré- 
fracte peu  la  lumière,  des  traînées  de  fibres  courtes  souvent  interrompues, 
et  présentant,  d'espace  en  espace,  des  épaissiasements  où  se  voient,  dans  un 
milieu  finement  granuleux,  des  noyaux  fortement  réfringents.  Ce  sont  là  les 
corpuscules  de  la  cornée  (1),  commentés  de  bien  des  manières  différentes, 
mais  dont  l'existence  n'est  plus  révoquée  en  doute  par  personne.  Des  sections 
horizontales  donnent  de  leur  forme  une  idée  plus  exacte.  Sur  de  pareilles 
coupes  on  voit»  assez  régulièrement  disposées  sur  différents  points,  de  nom- 
breuses cellules  dont  le  corps  est  rempli  d'une  matière  finement  granuleuse 
[aspect  dû  peut-être  à  l'action  du  réactif)  et  contient  un  noyau  assez  grand* 
De  ces  cellules  partent  des  prolongements  plus  ou  moins  longs,  anastomosés 
arec  ceux  du  voisinage,  et  qui  forment  des  réseaux  dont  les  points  nodaux 
&ont  occupés  par  les  cellule!  Ces  cellules  sont  en  séries  assez  exactement 
parallèles,  mais  rattachées  entre  elles  par  les  prolongements  dont  nous  avons 
parlé.  Parmi  ces  séries,  celles  qui  traversent  obliquement  une  coupe  per- 
pendiculaire pratiquée  sur  la  cornée  sont,  il  faut  le  reconnaître,  bien  moins 
nombreuses  que  celles  qui  la  parcourent  dans  la  direction  de  la  surface. 
L'opinion  des  auteurs  qui  donnent  à  la  cornée  une  structure  lamelleuse,  est 
fondée,  non  sans  quelque  raison,  sur  l'arrangement  que  nous  venons  de 
décrire. 

Le  nombre  des  cellules  de  la  cornée  varie  selon  que  l'on  considère  tel  ou 
tel  point  de  son  étendue  :  ainsi,  au  voisinage  de  ses  surfaces,  il  est  plus 
considérable  que  dans  la  partie  moyenne.  Selon  M.  Langhans,  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  serait  très-riche  en  cellules,  et  elles  enverraient  là 
plus  de  prolongements  ascendants  et  descendants  que  partout  ailleurs. 

De  nouvelles  recherches  basées  sur  l'action  des  sels  d'argent  ont  donné 
naissance  à  de  nouvelles  vues  sur  la  composition  intime  du  tissu  cornéen, 
mais  non  sans  augmenter  encore  la  divergence  des  opinions  sur  cette  ma-* 
tire.  La  figure  2  de  la  planche  II  représente  une  section  horizontale  de  la 
cornée,  traitée,  selon  la  méthode  de  M.  de  Recklinghausen,  par  une  solution 
ute-diluée  de  nitrate  d'argent.  La  masse  intercellulaire  de  la  cornée  a  pris 
*iûu  une  teinte  brunâtre  due  à  un  dépôt  d'argent  réduit  dans  son  épais** 
*ear.  Au  contraire,  les  cellules,  où  le  dépôt  ne  s'est  pas  produit,  ont  con* 
séné  leur  transparence  et  leur  forme  exacte,  ainsi  que  celle  de  leurs  pro- 
longements. 

(1)  W.  Bis,  Beitrûge  sur  normalen  und  pathohgischen  Histologie  der  Cornea. 
Baie,  1856. 
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Selon  M.  de  Recklinghausen,  ces  figures,  demeurées  transparentes,  ne 
seraient  pas,  comme  M.  His  l'a  proclamé  tout  d'abord,  les  cellules  de  la 
cornée,  mais  elles  composeraient  un  système  canaliculaire  très-développé 
qui  traverserait  la  cornée  dans  toutes  les  directions,  et  qui  contiendrait  loi- 
même  les  cellules.  Les  dernières  publications  de  M.  His  (1),  qui,  après  avoir 
étudié  soigneusement  l'action  du  nitrate  d'argent,  a  démontré  expérimen- 
talement qu'il  n'existe  aucune  paroi  séparée  du  corps  de  la  cellule,  ont  for- 
tement ébranlé  les  assertions  de  M.  de  Recklinghausen,  et  nous  sommes  en 
droit  de  rejeter  l'existence  d'un  «  système  canaliculaire  »  différent  de  celui 
que  constituent  les  cellules  et  leurs  émanations.  AL  Leber  se  rallie  à  l'opinion 
de  M.  de  Recklinghausen  et  regarde  ce  système  canaliculaire  comme  le 
système  lymphatique  de  la  cornée. 

Quant  aux  caractères  chimiques  du  tissu  de  la  cornée,  nous  signalerons 
ce  fait,  qu'il  donne  par  la  coction  une  chondrine  caractéristique  facile  i 
différencier  des  autres  variétés,  en  ce  qu'elle  se  redissout,  selon  M.  His,  dans 
un  excès  de  tous  les  réactifs  qui  la  précipitent.  La  sclérotique,  an  contraire, 
donne  de  la  gélatine  comme  le  tissu  cellulaire. 

Entre  la  face  antérieure  de  la  cornée  et  son  épithélium  se  trouve  la  lame 
élastique  antérieure  (Reicherl  et  Bowman).  Aujourd'hui  encore,  on  doute 
que  cette  membrane  ait  une  existence  indépendante  :  elle  est,  tout  au  moins, 
bien  plus  rudimentaire  que  la  membrane  de  Descemet  Sur  des  sections 
perpendiculaires  de  la  cornée,  et  qui  n'ont  subi  l'action  d'aucun  réactif, 
cette  couche  apparaît  sous  la  forme  d'un  contour  très-délié,  lisse,  net  et  im- 
médiatement sous-jacenl  à  l'épithélium  ;  elle  n'est  pas  séparée  du  tissu 
cornéen  qu'elle  recouvre;  mais,  quelquefois,  sur  les  bords  de  la  préparation, 
elle  apparaît  avec  l'aspect  d'un  lambeau  hyalin  isolé.  Plusieurs  auteurs  la 
rangent  parmi  les  membranes  élastiques  ;  mais  M.  Arnold,  qui  l'a  traitée  par 
l'acide  nitrique  concentré,  la  regarde  comme  analogue  à  la  batemmt 
membrane  des  muqueuses.  Selon  lui,  son  épaisseur  mesure  de  0M, 006 Si 
0"",011.  Comme  il  l'indique,  son   bord  se   perd  dans  le  tissu  propre 
(tunica  propria,  basement  membt*ane)  de  la  conjonctive  bulbaire.  Mes 
propres  recherches  m'ont  montré  cette  même  membrane  se  perdant,  au 
moins,  vers  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée,  d'une  manière 
analogue  &  la  membrane  de  Descemet,  en  se  dissociant  au  sein  du  tissu  cel* 
lulaire  de  la  conjonctive. 

Son  rôle  physiologique  paraît  borné  à  la  vie  intra-utérine,  pendant 
laquelle  elle  constitue  pour  la  cornée  une  % éritable  conjonctive  qui  la  re- 
couvre complètement.  Peu  après  la  naissauce,  il  n'en  reste  plus  que  l'épi- 
tbéliuin  et  la  trame  élastique,  trame  dont  l'union  avec  le  tissu  de  la  cornée 
est  intime. 

(1)  Veber  die  Binmrkung  des  mipetertaurtn  Silberoxydes  auf  die  Hornba*l 
(Schweii.  ZeiUchr.  f.  Beilknnde,  U  II). 
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La  membrane  qui  forme  le  feuillet  postérieur  de  la  cornée  (membrane  de 
Denours  on  de  Descemet)  est  bien  plus  indépendante.  Non-seulement,  sur 
des  sections  faites  perpendiculairement  à  une  cornée  fraîche,  on  voit  cette 
membrane  limitée  par  un  double  contour  très-nettement  accusé,  mais  encore 
oo  petit,  yers  les  bords,  l'isoler  par  petits  lambeaux  qui  se  recoquevillent 
rapidement.  La  concavité  de  ces  lambeaux  est  alors  tournée  en  sens  inverse 
de  fa  concavité  de  la  cornée.  On  voit  donc  que  celte  membrane  a  une  grande 
teodaoce  ï  revenir  sur  elle-même  en  portant  ses  bords  en  avant.  Cette  pro- 
priété coniribae  singulièrement  à  la  maintenir  tendue.  A  sa  surface  et  sur 
les  sections  qu'on  y  pratique  perpendiculairement,  la  membrane  de  Descemet 
est  luisante,  transparente  et  parfaitement  homogène,  bien  qu'elle  puisse 
offrir  des  rides.  Son  épaisseur  varie  entre  0mB,01 2  et  0mm,01 8.  Nous  devons 
la  ranger  parmi  les  membranes  vitrées.  Elle  présente  une  certaine  roideur 
«assez  de  fragilité  ;  sa  transparence  résiste  à  tous  les  réactifs  ;  mais  si  Ton 
«omet  Ja  cornée  à  une  coction  prolongée  ou  à  l'action  des  alcalis,  la 
membrane  de  Descemet  s'en  détache  facilement  Souvent,  par  suite  d'une 
Mention  sénile,  on  voit  s'y  produire  une  sorte  d'excroissances  verruqueuses, 
caractère  qu'elle  partage  d'ailleurs  avec  la  plupart  des  membranes  vitrées. 

Vers  la  circonférence  de  la  cornée,  la  disposition  de  cette  membrane  nous 
offre  à  signaler  quelques  particularités.  Là,  elle  s'épaissit  et  parait  sillonnée 
(felpes  et  de  fentes  qui  correspondent  sans  doute  à  une  structure  lamel~ 
ta»  et  fibrillaire.  C'est  sur  sa  face  antérieure  que  cette  disposition  est  le 
/ta  remarquable  ;  sa  face  postérieure,  en  effet,  reste  homogène  dans  une 
[ta  grande  étendue.  Elle  doit  la  structure  que  nous  venons  de  signaler  à 
te  fibres  formant  un  réseau  dont  les  mailles  sont  plus  ou  moins  larges, 
&tas  sensiblement  polyédriques,  plus  rarement  arrondies.  On  en  distingue 
#w  sortes.  Les  unes  sont  larges,  luisantes,  à  contour  inégal,  çà  et  là  ondu- 
taes  et  s'adossant  assez  souvent  presque  perpendiculairement  les  unes  aux 
mires,  par  des  surfaces  triangulaires.  Ces  surfaces  triangulaires  d'insertion 
*M  souvent  amincies,  quelquefois  comme  interrompues,  et  l'on  dirait  que 
'extréoiité  de  la  fibre  est  divisée  au  niveau  de  son  adossementà  la  fibre 
voisine.  En  ce  point,  on  aperçoit  souvent  une  cellule  épithéliale  isolée.  Les 
tores  de  la  seconde  espèce  sont  fines,  forment  un  lacis  à  mailles  plus  étroites 

*  se  rencontrant  sous  des  angles  aigus,  et  affectent  plus  souvent  que  les 
précédentes  une  disposition  flexueuse. 

Lorsqu'on  examine  l'origine  de  ces  fibres  à  la  surface  de  la  membrane  de 
fcuouro(pl.  II,  fig.  1),  elles  forment  d'abord  dans  la  couche  épithéliale  de 
fc-bibles  reliefs,  de  plus  en  plus  sensibles,  qui  rayonnent  vers  la  circon- 
frtoce  de  la  cornée,  puis  s'anastomosent  en  augmentant  d'épaisseur.  En  ce 
Nt,  la  couche  épithéliale  cesse  :  les  plus  volumineuses  de  ces  fibres  sont 

*  postérieures,  les  antérieures  sont  les  plus  fines.  Toutes  les  fibres  que  nous 
tttooi  df étudier  et  de  voir  former  au  pourtour  de  la  cornée  un  double  réseau , 
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traversent  une  sorte  d'anneau  tendineux  [annuluê  tendinosm  de  OOilinger) 
(pi.  II,  fig.  1,  6),  lui-même  formé  de  fibres  circulaires  inégales  provenant 
de  la  membrane  de  Demours,  et  adossé  à  la  paroi  profonde  du  canal  de 
Schlemm,  qu'il  constitue  en  partie.  Sur  un  grand  nombre  de  points,  les  fibres 
radiées  se  réunissent  aux  fibres  de  cet  anneau.  Dans  ce  cas,  des  fibres  voisines 
de  l'un  ou  l'autre  bord  de  cet  anneau  s'en  détachent  et  cessent  d'être  circu- 
laires pour  devenir  radiées.  Une  partie  des  fibres  rayonnées  qui  naissent, 
comme  nous  l'avons  vu,  sous  l'épithéliom  de  la  membrane  de  Oescemet, 
traversent  l'anneau  tendineux  pour  se  réfléchir  sur  l'iris.  Elles  sont  plus 
fortes  et  plus  épaisses  que  celtes  qui  se  perdent  dans  l'anneau  tendineux  lui- 
même  pour  en  augmenter  la  résistance. 

Au  niveau  de  l'iris  et  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'anneau  tendi- 
neux il  s'ajoute  à  ces  fibres  des  cellules  à  noyau  qui  constituent  pour  cette 
portion  de  l'iris  une  sorte  d'épithélium.  Toutes  ces  fibres,  nées,  soit  du 
pourtour  de  la  membrane  de  Descemet,  soit  de  l'anneau  tendineux,  [qui  se 
terminé  à  la  surface  de  l'iris,  composent  ce  qu'on  a  nommé  ligament  pec- 
tine indien  (pi.  II,  fig.  1,  c).  On  discute  encore  sur  sa  nature  bistologique, 
car  les  uns  veulent  y  voir  du  tissu  cellulaire  simple,  et  les  autres  du  tissu 
élastique.  Il  en  est  enfin  qui  lui  attribuent  tin  caractère  sut  generis. 
MM.  Bowman  et  Henle  prétendent,  mais  sans  doute  à  tort,  que  la  portion 
iridienne  du  ligament  pectine  est  composée  de  tissu  cellulaire,  tandis  que 
tout  le  reste  est  formé  de  fibres  élastiques.  La  réunion  intime  de  ces  deux 
portions  ne  saurait  justifier  leur  manière  de  voir.  On  accepterait  plus  volon- 
tiers l'opinion  mixte  de  M.  Kôlliker,  pour  lequel  les  éléments  du  ligament 
pectine  sont  intermédiaires  aux  fibres  des  tissus  cellulaire  et  élastique.  Sans 
doute  l'existence  et  la  structure  particulière  de  ce  ligament  pectine  sont 
de  la  plus  haute  importance  dans  le  mécanisme  de  l'accommodation,  surtout 
si  l'on  arrive  à  démontrer  qu'il  est  composé  de  fibres  élastiques.  En  faveur 
de  cette  hypothèse  plaident  fortement  des  recherches  récentes  d'anatomie 
comparée,  grâce  auxquelles  l'existence  d'éléments  élastiques  dans  ces  parties 
a  été  péremptoirement  démontrée  chez  les  oiseaux  et  les  amphibies. 

La  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  n'est  couverte  que 
d'une  simple  couche  d'épithélium  pavlmenteux,  dont  les  cellules  très-exac- 
tement hexagonales  forment  des  séries  régulières.  Leur  diamètre  est  de 
0mB\012  à  0ram,02.  Le  contenu  en  est  clair  et  transparent,  et  elles  renferment 
un  noyau  central  de  0m*,007,  à  0DB,011.  Gomme  nous  l'avons  dit,  la  cou- 
che épithéliale  cesse  d'être  continue  au  niveau  de  b  circonférence  où  la  mem* 
brane  de  Descemet  commence  à  fournir  les  fibres  du  ligament  pectine.  On 
trouve  encore,  çà  et  là,  des  cellule*  épithéliales  rondes  et  fusiformes  sur  ce 
ligament  et  I  la  surface  de  l'iris  où  elles  ée  perdent 

Vépit hélium  de  la  face  antérieure  de  la  cornée  d'est  que  la  continuation 
de  celui  de  la  conjonctive  bulbaire  et  en  conserve  tous  les  caractères.  Il  est 
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pro'menteui,  épais  de  0BID,0&6  à  O*",  12.  Les  cellule»  les  plus  profondes 
docetépiïheïium,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  situées  directement  au  devant 
<iê  la  lime  élastique  antérieure,  sont  allongées  sans  être  parfaitement  cylin  - 
driques ;  les  moyennes  sont  arrondies,  enfin  les  plus  superficielles  aplaties 
et eo  forme  de  paillettes.  Cette  couche  présente  sa  plus  grande  épaisseur 
un  la  circonférence  de  la  cornée,  et  l'on  y  voit,  en  haut  et  en  bas  de  cette 
circonférence,  les  tractus  cellulaires  que  nous  avons  décrits  (pi.  I,  fig.  7),  et 
qui  font  de  la  conjonctive  bulbaire  à  la  cornée. 

Si  l'on  examine  an  miscroscope  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cor- 
née, on  est  loin  de  trouver  entre  ces  deux  membranes  autant  de  différence 
que  pourrait  en  faire  supposer  l'aspect  extérieur  qu'elles  présentent.  On 
remarque  d'abord  que  les  fibres  méridiennes  de  la  sclérotique  deviennent 
de  p/ns  en  plus  parallèles  entre  elles,  tandis  que  les  fibres  équatoriales  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  de  la  face  profonde,  en  formant  des  faisceaux 
Mwléliéset  très-nombreux  qui  s'entrecroisent  avec  les  premiers.  Sur  des 
actions  très-fines  faites  perpendiculairement  à  la  surface  du  globe  oculaire, 
oo  remarque  que  la  cornée,  en  passant  à  l'état  de  sclérotique,  perd  insensi* 
fement  de  sa  transparence,  diminue  assez  brusquement  d'épaisseur,  et 
wrent  se  charge,  comme  il  arrive  chez  beaucoup  d'animaux,  de  corpus- 
cules de  tissu  cellulaire  pigmentaire.  Au  reste,  la  sclérotique  et  la  cornée  se 
»ofondent  fréquemment  suivant  une  ligne  oblique  très-nette. 

W*  que  la  cornée  se  détache  de  la  sclérotique,  on  y  voit  apparaître  un 
??od  nombre  de  corpuscules  cornéens  qui  bientôt  affectent  des  dispositions 
foires;  mais  c'est  sur  V  homogénéité  parfaite  de  la  substance  intercellu* 
'*"  que  reposent  la  différence  essentielle  du  tissu  cornéen  et  du  tissu  scié* 
wkaletla  parfaite  transparence  du  premier.  Au  voisinage  de  l'union  que 
*ft  venons  de  décrire  et  un  peu  en  arrière  est  le  canal  deSchlemm,  canal 
Polaire,  probablement  veineux  et  quelquefois  incomplètement  fermé. 

0  canal,  dont  parle  Albinus,  a  été  oublié  ou  confondu  avec  d'autres 
^ox  du  voisinage  (canal  de  Fontana,  canal  d'Hovius),  puis  de  nouveau 
("Ne  l'oubli  par  Schlemm  (1);  sur  des  sections  perpendiculaires,  il  nous 
f4rt  tme  fente  ovale  souvent  très-étroite,  sans  trace  d'épithélium  (pi.  III, 
k- 1,  n).  D'après  les  recherches  les  plus  récentes  de  M.  Lœwig,  ce  canal 
*ftit  creusé  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique  même,  tandis  que  la  plupart 
fc  mteors  veulent  que  sa  paroi  postérieure  en  reste  indépendante  et  soit 
N&  d'une  membrane  particulière  qui  représenterait  l'anneau  tendineux 
*wt  nous  avons  parlé. 

*•  Rouget  (2),  le  premier,  a  déclaré  que  ce  sinu*  veineux  n'était 
Non  plexus  veineux  et  n'avait  aucun  rapport  direct  avec  les  veines 

1  H.  J.  Halbertsna,  Zur  Geschichte  des  Cari.  fkhiemmiL 

•  Ou  Rouget,  Recherches  sur  l'appareil  irido-choroïdien  et  le  mécanisme  de  l'adap- 
***yl**m.,1e  phy*iofogie%  1860). 
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de  la  choroïde.  M.  Leber  envisage  ce  sinus  comme  un  pleins  de  vaisseaux 
recevant  un  certain  nombre  de  petites  veines  émanant  du  muscle  ciliaire, 
et  donnant  de  nombreux  vaisseaux,  en  dehors,  aux  veines  qui  rampent  i  la 
surface  externe  de  la  sclérotique. 

La  grande  question  des  vaisseaux  de  la  cornée,  qui  a  fourni  la  matière  do 
discussions  interminables,  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle,  depuis  que 
nous  savons  que  cette  membrane  se  nourrit,  eu  partie,  aux  dépens  de  ses 
éléments  cellulaires  propres.  En  effet,  c'est  par  ces  cellules  et  par  Phumeor 
aqueuse  qu'y  arrivent  les  matériaux  de  nutrition.  La  croyance  *  des  vais- 
seaux séreux  a  été  bien  ébranlée  depuis  que  M.  His  a  démontré  que, 
dans  un  espace  de  temps  très-limité,  les  cellules  peuvent  subir  une  transfor- 
mation qui  les  constitue  en  vaisseaux.  L'impulsion  donnée  aux  études  qui 
avaient  pris  pour  objet  la  recherche  de  ces  vaisseaux  séreux  s'est  donc  sin- 
gulièrement ralentie. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  les  vaisseaux  sanguins  de  la  cornée  étaient 
trop  peu  nombreux  pour  nourrir  cette  membrane.  On  admettait  donc  l'exis- 
tence d'autres  vaisseaux  communiquant  directement  avec  les  premiers, 
mais  dout  le  calibre  ne  permettait  pas  le  passage  des  globules  rouges.  Cette 
opinion  s'appuyait  sur  des  injections  incertaines  et  sur  des  faits  anormaux, 
et  était,  par  conséquent,  très-discutable  ou  entièrement  fausse. 

Les  seuls  vaisseaux  que  possède  la  cornée  normale  de  l'homme  adolu 
sont  les  branches  terminales  sus-mentionnées  des  artères  ciliaires  autérieurr 
qui  traversent  le  limbe  conjonctival.  En  ce  point,  ils  s'anastomosent  avec  ta 
vaisseaux  de  la  conjonctive  ;  arrivés  sur  les  parties  périphériques  de  la  cor 
née,  ils  se  recourbent  après  un  court  trajet,  se  réunissent  en  formant  de 
anses  d'où  parlent  les  veines  qui,  après  avoir  formé  un  plexus  serré,  rétro 
gradent,  à  l'état  de  veines  ciliaires,  en  s'adossant  aux  artères  du  même  nom 

Chez  quelques  animaux  et  chez  l'embryon,  le  parcours  qu'ils  fournisse" 
dans  la  cornée,  avaut  de  former  des  anses,  est  plus  considérable  que  chc 
l'adulte.  En  outre,  à  l'épaisseur  de  la  conjonctive  cornéenne,  chez  l'embrjoii 
correspond  un  réseau  vasculaire  important  qui  chemine  à  la  surface  de 
cornée.  Ces  vaisseaux  disparaissent  plus  tard  avec  la  conjonctive  cornêenti 
elle-même,  non  que  l'afflux  du  sang  y  diminue,  mais  par  suite  du  réirt 
cisseraent  de  leur  calibre  et  d'une  métamorphose  rétrogressive  qui,  coma 
l'indique  M.  His,  coïncide  avec  la  production  du  pigment  L'existence  d 
lymphatiques  de  la  cornée  est  encore  une  question  pendante,  attendu  qt 
les  observations,  soit  anciennes,  soit  récentes,  n'ont  pu  la  mettre  hors  < 
.doute  (Kôlliker,  His,  Teichmao,  Leber). 

Nous  possédons  sur  les  nerfs  des  connaissances  exactes,  grâce  aux  travai 
de  MM.  His  (I)  et  Saemiscb  (2),  et  aux  recherches  plus  nouvelles  enco 

(!)  Britrûge,  etc. 

(2)  Bntrtlge  zur  normal**  «.  pathofogitchen  Anatomie  <k$  Auges*  Ltipcif,  1** 
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de  MM.  floyer  (1),  Cohnbeim  (2)  et  KOllUcer  (3).  Selon  His  et  Saemisch, 
dont  les  indications  concordâmes  ont  été  contrôlées  par  d'autres  observa- 
teurs (Kôlljker,  Coccius,  Arnold),  les  nerfs  de  la  cornée  viennent,  soit  de  la 
ooDJooctive  bulbaire,  soit  des  nerfs  ciliaires,  et  forment  des  filets  très-nom- 
Inox  dont  le  contour,  d'abord  double,  devient  unique  après  leur  première 
diTiaoo,  comme  sur  d'autres  points  du  corps  (tunique  sous-muqueuse  du 
tobe  iotestinal).  Ces  Glets  nerveux,  très-pâles,  présentent,  à  l'origine  de  leur 
parcours,  de  nombreux  uoyaux  placés  dans  l'épaisseur  d'un  névrilème 
extrêmement  mince.  Ces  noyaux  deviennent  de  plus  en  plus  rares;  la  fibre 
pût,  se  divise  dichotomiquement,  en  sorte  que  les  deux  branches  de  bifur- 
cation se  dirigent  en  sens  inverse  l'une  de  l'autre.  Les  filets  nerveux  secon- 
daire* s'anastomosent  entre  eux,  formant  ainsi  un  réseau  placé  très-super- 
JicieOemeni  dans  la  cornée,  et  où  M.  His  et  quelques  auteurs  voient  la 
terminaison  des  nerfs  qui  le  composent. 

Efemisch  a  observé  que  non-seulement  ces  filets  secondaires  s'anasto- 
mosent entre  eux,  mais  qu'il  y  a  déjà  des  communications  entre  les  Glets  du 
premier  ordre.  Il  pense  que  le  plexus  terminal  n'est  pas  constitué  par  les 
filets  à  noyaux  de  M.  His,  mais  bien  par  un  réseau  formé  de  divisions  encore 
ptos  petites.  Déjà  nous  avons  cru  devoir  repousser  l'opinion  qui  regarde 
ta  réseaux  comme  la  terminaison  des  nerfs  ;  car  nous  en  avons  vu  émaner 
des  filaments  pâles  et  très-déliés,  qui  ne  s'anastomosent  pas  et  qui  cessent 
après  on  certain  trajet  Cette  assertion  est  encore  appuyée  par  les  observa- 
tons  de  M.  Krause  (4).  Enfin  M.  Kfihne  (5)  se  prononce  aussi  contre  des 
plexus  terminaux.  Il  regarde  les  extrémités  libres  comme  appartenant  à  l'or- 
&  des  nerfs  moteurs  et  communiquant  avec  les  émanations  des  corpuscules 
4e  la  cornée.  Les  renflements  triangulaires  qui  forment  les  points  nodaux 
fe  plexus  nerveux,  et  que  M.  Coccius  a  regardés  comme  de  véritables 
Prions,  ne  sont  pour  Saemischque  des  renflements  des  libres  primitives. 
Us  recherches  les  plus  récentes  et  surtout  les  préparations  de  cornée 
tàtées  par  le  chlorure  d'or  ont  démontré  qu'un  nombre  considérable  de 
8fts,ou,  pour  mieux  dire,  de  faisceaux  de  Gbrilles  à  simple  contour,  émane 
fa  plexus  nerveux  juxtaposé  à  la  membrane  de  Bowman,  se  dirige  directe- 
ment en  haut,  perfore  la  membrane  de  Bowman,  et  se  divise  en  ramifications 
tris-fines.  Un  certain  nombre  de  ces  fibrilles  constitue,  au-dessus  de  la  mem- 
tane  élastique  en  question,  directement  près  de  la  base  des  cellules  épithé- 
fafelegplus  profondes,  un  plexus  fin;  une  autre  partie  de  ces  fibrilles  s'insi- 
ne  entre  les  cellules  épithéliales  mêmes  :  suivant  M.  Cohnbeim,  leurs  ter- 

(lj  Arckiv  fjir  Anat.  und  Physiotm*  1866. 

tyCadralMaU  fur  die  med.  Wissenschaftf  n°  26.  4866. 

îî)  Wàrzb.  Zeihchrift,  VI.  1866. 

'1}  W.  Xrauie,  Die  terminalen  Kôrperchen»  Hanover,  1860. 

à)  Miette  hebdomadaire,  IX,  15. 
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minaisonsse  trouveraient  à  la  surface  même  de  la  couche  épithéliale;  raivint 
M.  Kôlliker,  elles  se  cacheraient  dans  les  couches  épithéliales  les  plus  super- 
ficielles, après  avoir  de  nouveau  pris  une  direction  parallèle  a  ces  couches. 

Entre  l'étude  histologique  de  la  cornée  et  la  description  de  sa  forme, 
nous  placerons  quelques  considérations  générales  et  pratiques  sur  la  confor- 
mation et  les  dimensions  du  globe  oculaire  envisagé  dans  sa  totalité. 

On  peut  dire,  sauf  à  faire  ensuite  certaines  réserves,  que  l'œil  est  spbé- 
rique  ;  mais  cette  indication  n'est  réellement  exacte  que  pour  l'œil  de 
l'enfant.  Les  sections  longitudinales  et  transversales  donnent  chei  loi  uoe 
circonférence,  tandis  que,  chez  l'adulte,  la  cornée  se  sépare  nettement  de  la 
sclérotique  :  et,  pour  nous  servir  d'une  comparaison  qu'on  a  vulgarise, 
s'y  trouve  enclavée  à  la  façon  d'un  verre  de  montre*  Il  faot  donc  que  k 
développement  de  la  sclérotique  surpasse  sensiblement  celui  de  la  cornée  ; 
en  effet,  la  sclérotique  est  celle  des  deux  membranes  qui  s'accroît  le  plus,  t 
cet  accroissement  est  en  rapport  avec  l'augmentation  de  volume  du  content 
de  l'œil  et  le  développement  considérable  des  muscles  extrinsèques. 

C'est  aux  muscles  intrinsèques  (muscle  ciliaire,  etc.),  que  sont  dues  b 
séparation  nette  des  deux  membranes  et  la  correspondance  exacte  de  cm 
séparation  physique  avec  le  point  où  la  sclérotique  et  la  cornée  se  ftwofr 
nent  l'une  dans  l'antre  (pi.  III,  fig.  1.  /). 

La  mensuration  des  diamètres  du  globe  oculaire  est  fort  difficile  ;  ca 
l'œil  a  perdu,  après  la  mort,  sa  tension  naturelle,  par  l'évacuation  de  se 
vaisseaux  sanguins  et  par  l'évaporation  de  ses  humeurs.  Il  faut  donc  opérer 
comme  M.  Krause  l'a  fait,  sur  des  yeux  très-frais,  ou,  à  l'exemple  d 
M.  BrQcke,  en  rendant  aux  yeux  une  tension  artificielle.  Pour  cela,  c 
physiologiste  introduit  par  le  nerf  optique  une  canule  qu'il  met  en  comme 
nication  avec  un  tube  perpendiculaire  à  sa  direction,  et  dans  lequel  il  ten 
une  colonne  d'eau  d'environ  0",&. 

Les  diamètres  de  l'œil,  d'après  M.  C.  Krause,  sont  les  suivants  : 

Axe  de  Cœil,  prolongement  de  Taxe  du  cristallin  jusqu'à  la  cornée  miJ.ud. 

en  avant  et  jusqu'à  la  sclérotique  en  arrière 24,37 

Diamètre  transversal 23,6 

Diamètre  vertical 23,8 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  dimensions  subissent  des  u 
nations  individuelles  trè*-notables.  Après  un  grand  nombre  de  mensuration 
M.  Sappey  a  trouvé  qu'il  faut,  pour  l'œil  de  la  femme»  déduire  de  ces  diffl 
rents  diamètres  l"m,  5. 

Le  poids  de  l'œil  humain  est,  chez  l'adulte,  de  6,5  à  8  grammes  ;  cb 
le  nouveau-né,  de  lx  à  5  grammes. 

A  côté  de  ces  détails  sur  la  conformation  extérieure  de  l'œil,  il  en  est  q 
concernent  la  cornée  et  qui  nous  intéressent  à  cause  de  leurs  rapports  a" 
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les  fonctions  optiques.  On  a  longtemps  regardé  comme  impossible  d'appré- 
cier sor  le  vivant  la  configuration  précise  de  la  cornée,  et  de  se  rendre 
compte  des  variations  individuelles  et  importantes  qu'elle  présente.  Après 
bien  des  essais  plus  ou  moins  infructeux,  M.  Helmholtz  est  parvenu,  à 
l'aide  de  son  ophthalmomètre,  à  déterminer  rigoureusement  la  forme  de  la 
cornée  dans  an  cas  donné.  Il  faut  avouer  que  cet  instrument  a  principale- 
ment sem  à  élucider  les  questions  d'optique  physiologique;  d'un  autre  côté, 
comme  le  démontrent  les  recherches  récentes  de  M.  Knapp  (1) ,  il  a  rendu 
d'excellents  services  en  permettant  de  bien  déterminer  des  anomalies  patho- 
logiques d'an  examen  très-difficile.  La  méthode  de  M.  Helmholtz  a  sur  les 
antres  le  triple  avantage  d'être  plus  précise,  indépendante  de  la  distance  de 
l'objet  que  Ton  fait  réfléchir  snr  la  cornée  et  des  mouvements  inévitables 
de  la  tête  do  sujet 

Le  bord  de  la  cornée  se  rapproche,  chez  l'enfant,  d'une  circonférence  ; 
nuis  elle  s'en  éloigne  bien  chez  l'adulte,  et  cela  par  suite  de  la  diminution  du 
diamètre  vertical,  causée  par  un  développement  en  largeur  du  limbe  con~ 
jooctival.  Voici,  selon  M.  Krause,  les  diamètres  de  la  cornée. 

Millim.  MilUm. 

Diamètre  transversal 11,28        11,85 

Diamètre  vertical • . . . .         0,6  11,2 

Les  recherches  de  M.JjIelmhoItz  sur  la  courbure  de  la  cornée  ont  prouvé 
qu'elle  est,  à  peu  près,  celle  d'un  ellipsoïde  dont  le  demi-grand  axe  mesurait, 
chez  un  sujet,  13M,027,  et  le  demi-petit  axe,  9*m,777.  Dans  plusieurs 
as,  le  centre  de  la  surface  externe  de  la  cornée  coïncidait  avec  le  point  cul- 
minant de  l'ellipsoïde,  tandis  que  Taxe  visuel  tombe  presque  toujours  un  peu 
en  dedans  de  l'extrémité  du  grand  axe.  Au  voisinage  do  centre,  les  deux  faces 
île  la  cornée  sont  sensiblement  parallèles,  et,  en  cet  endroit,  le  rayon  de  cour- 
bure mesure  7",  838.  Les  deux  faces  s'éloignent  rapidement  à  mesure  qu'on 
*  rapproche  de  la  circonférence  de  la  cornée,  au  point  que  son  épaisseur 
peut  augmenter  de  0*m,903  à  1  millimètre. 

Chez  l'enfant,  ces  rapports  sont  bien  variables  ;  en  sorte  que  la  cornée  peut 
are  aussi  épaisse  et  même  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  circonférence. 


IRIS  ET  CHOROÏDE. 

La  seconde  enveloppe  des  milieux  de  l'œil  est  incomplète  et  représente 
me  membrane  vasculaire.  On  y  distingue,  à  la  simple  inspection,  deux 
parties  :  l'une  postérieure,  appliquée  sur  la  sclérotique,  la  choroïde  ;  l'autre 
Ultérieure,  qui  se  dégage  des  enveloppes  externes,  l'iris.  Les  éléments  ana- 

1)  ârekîv  fur  Augenkeiikunde,  U  VIII,  A.  2. 
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toroiques  de  ces  deux  parties  ont  une  si  grande  analogie,  que,  même  en 
négligeant  tonte  notion  embryogénique,  on  peut  les' considérer  comme  con- 
stituant une  membrane  unique.  Cependant  l'arrangement  de  ces  éléments 
et  la  proportion  suivant  laquelle  ils  sont  répartis  y  ont  fait  admettre  des 
différences  notables. 

La  trame  ou  stroma  de  la  choroïde  est  un  tissu  intermédiaire  au  tissa 
cellulaire  et  au  tissu  élastique.  Sur  les  divers  points  de  cette  membrane, 
l'un  ou  l'autre  de  ces  caractères  prédomine. 

Ce  tissu  se  compose  de  cellules,  pourvues  de  prolongements  multiples 
(pi.  II,  fig.  3)  qui  forment  des  réseaux  à  mailles  étroites  et  élégantes, 
comme  on  en  rencontre  dans  d'autres  parties  du  tissu  cellulaire.  Toutefois  ces 
cellules  se  distinguent  des  cellules  ordinaires  du  tissu  cellulaire  en  ce  qu'elles 
sont  pigmentaires.  Outre  un  noyau,  on  y  trouve  des  granulations  de  pigment 
noirâtre  ou  brunâtre,  en  quantité  variable  ;  quelquefois  la  cellule  en  sem- 
ble complètement  remplies  de  manière  à  ne  laisser  de  libre  que  l'espace 
destiné  au  noyau  ;  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  cellule,  vue  par  trans- 
parence, semble  presque  complètement  incolore,  et  ne  contient  que  très- 
peu  de  granulations  pigmentaires.  Les  cellules  de  cette  derrière  variété 
sont  intermédiaires  aux  précédentes  et  aux  cellules  du  stroma  de  la  choroïde 
complètement  dépourvues  de  pigment,  parmi  lesquelles  nous  distinguerons 
encore  deux  espèces  différentes.  La  première  offre  la  même  configuration 
que  les  cellules  pigmentaires,  mais  ne  contient  pas  de  pigment  :  elle  est 
donc  très-voisine  de  la  cellule  ordinaire  du  tissu  cellulaire;  la  seconde, 
beaucoup  plus  rare,  affecte  une  forme  arrondie,  manque  de  prolongements 
et  de  noyaux,  et  offre  un  contenu  Gnemeot  granuleux.  Ces  derniers  éléments 
de  la  choroïde,  dont  le  caractère  histologique  est  encore  inconnu,  et  qu'on 
a  longtemps  regardés  comme  des  produits  pathologiques,  sont  constants,  si 
l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  les  plus  récents  ;  mais  n'ont  pas  de  rapport 
visible  avec  les  autres  éléments  de  la  choroïde.  La  dimension  moyenne  de 
cellules  pigmentaires  du  stroma  est  de  0nm,0i8  ou  de  0"",065  dans  lew 
plus  grand  diamètre.  Il  faut  remarquer  que  les  plus  grandes  cellules  de  cetu 
espèce  se  trouvent,  dans  la  choroïde,  au  voisinage  de  la  sclérotique.  Lesèma 
nations  des  cellules,  multiples  pour  chacune  d'elles,  et  qui,  nous  l'avons  va 
forment  des  réseaux  qui  s'anastomosent,  possèdent,  malgré  leur  fines» 
excessive,  une  certaine  rigidité  qui  les  rapproche,  pour  l'aspect,  des  fibre 
élastiques.  Il  fant  avouer  que  ces  réseaux  de  la  choroïde,  observés  sur  de 
préparations  obtenues  au  moyen  du  chromate  de  potasse,  font  l'effet  de  ré 
seaux  élastiques.  La  réunion  des  fibres  sous  un  angle  le  plus  souvent  tm> 
aigu  est  pour  beaucoup  dans  cet  aspect  Tandis  que  ces  fibres  paraham 
pleines,  il  est  probable  qu'elles  sont  creuses,  au  moins  au  voisinage  des  cdlu 
les.  En  faveur  de  cette  opinion  plaident  :  1°  des  observations  curieuses  faut1 
sur  les  animaux,  où  l'on  voit  dans  ces  émanations  un  mouvement  évidefl 
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des  granulations  pigmentaires  ;  2°  l'existence  chez  l'homme  des  mêmes  gra- 
nulations dans  ces  prolongements. 

Quelquefois  l'aspect  pigmenté  qu'ils  présentent  s'interrompt  brusque- 
ment, comme  si  la  fibre  cessait  tout  à  coup  d'être  canaliculée.  La  réparti- 
tion des  cellules  et  les  anastomoses  de  leurs  émanations  se  font  en  général 
dans  on  même  plan,  de  sorte  qu'on  peut  détacher  plusieurs  couches  du 
stroma  de  la  choroïde.  C'est  par  snite  de  cette  particularité  de  structure, 
que  devient  nécessaire  la  présence  de  la  substance  intercellulaire,  autre  élé- 
ment du  tissa  choroldien.  Lorsqu'on  observe  le  réseau  des  cellules  avec  un 
grossissement  considérable,  sur  les  replis  formés  par  l'extrémité  d'un  lam- 
beau de  ce  réseau,  on  voit,  d'après  la  régularité  de  l'entrelacement  et  la 
courbure  des  fibres,  qu'elles  sont  maintenues  par  une  substance  homogène 
interposée  entre  elles,  et  que  les  mailles  du  réseau  ne  sont  pas  libres.  Ça  et 
&  apparaît  dans  l'une  d'elles  uue  ligne  très-fine  doe  certainement  au 
plissement  de  cette  membrane  amorphe;  ou  bien  on  y  voit  l'extrémité 
d'une  fibre  qui  s'y  perd  insensiblement,  mais  reste  fixée  dans  le  plan  du 
réseau. 

GeUe  trame  à  laquelle  sont  accolées  les  cellules  est  donc  formée  d'une  sub- 
stance intercellulaire  très-mince,  tout  à  fait  dépourvue  de  structure  et  par- 
faitement homogène.  Elle  gagne  en  épaisseur  vers  les  couches  internes  de  la 
choroïde.  C'est  là  qu'elle  acquiert  complètement  les  caractères  et  surtout  les 
propriétés  chimiques  d'une  membrane  élastique;  tandis  que  les  éléments 
cellulaires,  surtout  les  cellules  pigmentaires  réticulées,  perdent  de  leur  nom- 
bre et  de  leur  volume,  et  sont  remplacées  par  de  petites  cellules  à  noyaux 
et  ï  prolongements  très-courts.  Ces  dernières  disparaissent  elles-mêmes 
bientôt,  et  il  ne  reste  à  la  face  interne  qu'une  masse  homogène,  offrant  çà 
«  là  des  noyaux  et  sillonnée  par  des  vaisseaux. 

D'après  les  dernières  recherches  de  M.  H.  Mttller,  la  choroïde  contiendrait 
(in  tissu  cellulaire  type.  Il  l'a  rencontré  sous  la  forme  habituelle  de  faisceaux 
entrelacés,  et  présentant  les  réactions  caractéristiques.  Nos  propres  recher- 
ches nous  ont  montré  que  ce  tissu  se  trouve  ordinairement  au  voisinage  des 
gn»  vaisseaux,  à  la  tunique  adventice  desquels  il  paraît  s'appliquer.  Vers 
bbee  externe,  près  de  la  sclérotique,  le  stroma  de  la  choroïde  conserve 
*»  caractère.  Les  cellules  seules  deviennent  moins  nombreuses  ;  les  fibres, 
Pfa  longues,  plus  fines,  et  résistant  moins  à  l'action  des  réactifs,  forment 
des  mailles  plus  larges.  Autrefois  on  désignait  cette  partie  de  la  choroïde 
*«  le  nom  de  lamina  fusca,  mais  à  tort  ;  car  l'histologie  nous  apprend 
qu'elle  n'est  pas  indépendante.  Il  arrive  cependant  que  ces  couches  ex- 
erces offrent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparence  d'une  membrane 
tootinoe,  et  non  celle  d'une  simple  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  Elles 
constituent,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi,  le  lit  des  vaisseaux  et  des 
ferfe  qui  se  rendent  à  l'iris,  et  varient  d'épaisseur  suivant  les  sujets.  Cette 
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couche  se  termine  en  avant  an  muscle  ciliairo,  et  en  arrière  se  perd  in- 
sensiblement vers  l'insertion  du  nerf  optique. 

Oans  ce  tissu  que  nous  venons  de  décrire  comme  prédominant  dans 
la  choroïde,  et  dont  les  caractères  oscillent  entre  ceux  du  tissu  cellulaire  et 
du  tissu  élastique,  se  trouvent  d'autres  éléments  ;  des  vaisseaux,  des  nerfe 
et  des  fibres  musculaires.  Les  premiers  s'y  rencontrent  en  si  grand  nombre, 
et  y  offrent  un  arrangement  si  singulier,  qu'ils  lui  ont  valu  la  dénomination 
de  membrane  vasculaire  (tunica  vasculosa).  Selon  la  répartition  et  la  disposi- 
tion de  ces  vaisseaux,  on  les  distingue  en  deux,  trois  ou  plusieurs  couches. 
Nous  en  restreindrons  le  nombre  à  trois.  Les  artères  émanent  des  ciliaires 
courtes  postérieures,  qui,  au  nombre  de  vingt  et  plus,  émanent  de  Tarière 
ophthalmique.  Elles  se  groupent  autour  du  nerf  optique,  et  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  son  entrée  dans  le  globe  oculaire,  elles  perforent 
la  sclérotique  pour  se  diviser  dichotomiquement  et  se  distribuer  rapidement 
Leur  première  division  est  déjà  située  dans  la  choroïde.  Les  brandies  qu'elles 
fournissent  n'ont  pas  toutes  la  même  distribution.  La  plupart  forment  de 
leurs  ramuscules  une  couche  particulière  dont  nous  aurons  encore  à  parier 
et  d'où  naissent  les  capillaires.  Elles  fournissent  enfin  une  troisième  couche 
vasculaire  nommée  chorio-capillaire  ou  membrana  Ruyschiana. 

Il  n'y  a  que  peu  de  branches  vasculaires  qui  restent  sans  ramifications, 
ou  avec  une  division  simple  jusque  vers  Y  or  a  sefrata,  pour  ensuite  s'anasto- 
moser avec  les  artères  ciliaires  antérieures  :  la  transformation  directe  de  ce» 
artères  en  veines,  telle  qu'elle  a  été  généralement  admise  depuis  les  travaux 
de  M.  Sœmmering,  n'aurait  pas  lieu  suivant  Al.  Leber. 

Comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  la  couche  la  plus  in- 
terne du  stroma  de  la  choroïde  a  perdu  presque  tous  les  caractères  dis- 
tinctifs  du  tissu  choroïdien.  Elle  n'est  plus  formée  que  d'une  membrane 
homogène,  douée  d'une  grande  rigidité,  dans  laquelle  les  capillaires  cir- 
culent comme  s'ils  étaient  creusés  dans  son  épaisseur.  Il  peut  même  arriver 
que  la  destruction  de  la  paroi  de  ces  vaisseaux  survienne  dans  certaine* 
conditions  pathologiques.  Le  nombre  des  vaisseaux  de  la  chorio-capillaire 
est  tel,  que  l'espace  qu'ils  occupent  l'emporte  sur  celui  qu'ils  laissent  eutiu 
eux  ;  leur  diamètre  est  généralement  de  0M,009  et  plus,  tandis  que  ta 
interstices  ne  mesurent  que  0m",00ô  ou  0ffim9001.  Ainsi  la  chorio -capillaire 
injectée  et  observée  à  un  très-faible  grossissement  a  une  teinte  rougeâut! 
uniforme;  atec  un  grossissement  plus  considérable,  les  interstices  lai**^ 
par  les  capillaires  apparaissent  entre  eux  sous  la  forme  de  petits  iluts. 

Quant  à  la  structure  des  vaisseaux,  on  y  remarque  des  noyaux  ovaIah«i 
situés  à  des  intervalles  «ssez  réguliers  dans  leur  paroi  même.  Beaucoup  di 
ces  vaisseaux  laissent  apercevoir  dans  leur  tonique  moyenne  des  strie»  m 
colaires,  qui,  chez  quelques-uns,  peuvent  être  dues  à  des  uoyaux    aJiguci 
transversalement  (noyaux  des  fibres  musculaires),  et  chex  d'autre»  ne  pru 
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tiennent  sans  doute  que  des  rideidela  tonique  adventice;  mais  il  ne  semble 
pas  que  toutes  les  artères  présentent  ces  noyaux  transversaux,  car  quoiqu'on 
poisse  admettre  que  le  nombre  des  veines  égale,  dans  cette  couche,  celui 
des  artères,  les  vaisseaux  striés  sont  loin  de  correspondre  à  la  moitié  de  la 
somme  des  uns  et  des  autres.  D'an  autre  côté,  les  veines  de  la  couche  vascu- 
laire  externe  offrent  souvent  des  stries;  ce  sont  ces  veines  qui  forment 
les  figures  particulières  si  élégantes  et  depuis  si  longtemps  connues  sous 
le  nom  de  «  vtnœ  vorticosœ.  »  Elles  doivent  leur  aspect  étoile  àce  que 
plusieurs  veinules  convergeant  de  points  différents  se  réunissent  en  une 
petite  branche  qui  perfore  la  sclérotique  On  trouve  généralement  quatre 
ou  six  de  ces  étoiles,  quelquefois  plus,  qui  s'anastomosent  par  des  branches 
assez  fortes.  Suivant  H.  Leber,  ce  serait  à  elles  seules  que  reviendrait  le  rôle 
de  ramener  le  sang  veineux  de  la  choroïde  ;  car  les  veines  ciliaires  anté- 
rieures que  l'on  croyait  destinées  à  cet  effet,  n'existent  pas,  ou  du  moins  ne 
se  rencontrent  que  d'une  façon  inconstante,  tandis  que  les  prétendues  veines 
ciliaires  postérieures  larges  (de  Zinn)  ne  dérivent  que  du  muscle  ciliaire, 
ne  perforent  pas  isolément  ta  sclérotique,  mais  se  jettent  dans  les  vasa 
vorticoscL 

JBu  outre  des  vaisseaux  sanguins  contenus  dans  la  choroïde,  M.  Henri 
Mflller  et  en  même  temps  M.  Schweigger  y  ont  découvert  des  fibres  mus- 
culaires lisses  et  des  fibres  nerveuses  pâles  avec  leurs  cellules  ganglionnaires. 
D'après  ces  travaux  qui,  comme  le  dit  M.  Schweigger,  sont  hérissés  de 
difficultés;  on  trouve  le  long  des  artères  les  plus  volumineuses,  c'esi-à- 
dire  près  des  ciliaires  courtes,  des  bandelettes  d'un  tissu  opaque  qui  peu- 
vent avoir  une  largeur  égale  à  la  moitié  de  celle  des  artères  ou  à  cette  lar- 
geur môme  Le  vaisseau  décrit  quelquefois  des  sinuosités  en:*  e  les  deux 
bandelettes  qui  l'avoisinent  En  traitant  ces  bandelettes  par  l'acid.1  acétique, 
«n  y  reconnaît  une  foule  de  noyaux  longitudinaux  parfaitement  semblables 
à  ceux  des  fibres-cellules  du  muselé  ciliaire.  Une  partie  de  ces  noya  a  appar- 
tient, comme  M.  Mflller  le  dit  lui-même,  au  tissu  cellulaire  de  la  choroïde, 
et  particulièrement  à  celui  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  dont  il  est 
question;  une  autre  appartient  à  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses 
encore  bien  plus  difficiles  à  isoler  en  cet  endroit  que  dans  le  muscle  ciliaire, 
où  cette  préparation  offre  déjà,  sur  l'homme,  bien  des  difficultés.  M.  Millier 
établit  la  distinction  qui  vient  d'être  signalée  principalement  d'après  la 
forme  des  noyaux  des  fibres  lisses,  bien  différents  des  noyaux  étroits  et  fusi- 
formes  du  tissu  cellulaire.  Comme  cet  observateur  le  remarque  avec  raison, 
une  pareille  distinction  ne  peut  s'appuyer  que  sur  la  comparaison  de  quan- 
tités considérables  de  noyaux,  et  non  de  quelques  noyaux  isolés.  Un  fait 
anatomique  vient  fortement  à  l'appui  du  caractère  musculaire  des  bande- 
lettes satellites  des  vaisseaux,  contre  l'opinion  qui  veut  n'y  voir  qu'une 
ample  tunique  adventice  :  c'est  que  les  artères  ciliaires  n'ont  hors  de  l'œil 
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qu'une  tunique  adventice  beaucoup  moins  développée  et  ne  contenant  guère 
que  des  noyaux  cellulaires  fusiformes  (1). 

A  l'appui  de  la  découverte  des  fibres  musculaires  par  H.  Millier  est 
venue  la  démonstration  d'une  grande  quantité  d'éléments  nerveux  dans  h 
choroïde  ;  ils  se  trouvent  snrtont  répandus  dans  la  partie  postérieure  do 
globe;  ils  sont  formés,  non-seulement  des  fibres  nerveuses  à  double  con- 
tour émanant  des  nerfs  ciliaires  après  leur  passage  au  travers  de  la  scléro- 
tique, mais  encore  d'un  plexus  de  fibres  pâles,  extrémités  des  cellales 
ganglionnaires.  Les  émanations  de  ce  plexus  semblent  se  perdre  dans  les 
parois  des  vaisseaux  et  dans  les  bandelettes  signalées  plus  haut  Quant  à  la 
distribution  de  ces  éléments  nerveux,  MM.   Mûller  et  Schweigger,  qui  en 
ont  fait  la  découverte,  ne  sont  pas  du  même  avis.  Tandis  que  le  premier 
les  place  entre  les  vaisseaux  choroldiens  et  la  sclérotique,  M.  Schweigger 
trouve  ces  ganglions  et  ces  fibres  pâles,  ainsi  que  les  fibres  musculaires 
lisses,  dans  la  couche  vasculaire  la  plus  interne,  près  de  la  chorio-capil- 
laire.  C'est  lui  qui  prétend  avoir  vu  des  fibres  nerveuses  pâles,  émanées 
d'une  cellule  ganglionnaire,  s'anastomoser  avec  des  fibres  voisines.   La 
présence  de  cellules  ganglionnaires  dans  les  petits  troncs  et  les  premières 
ramifications  des  nerfs  ciliaires  avait  déjà  été  observée  par  MM.  Ch.  Rrause 
et  Henry  Mûller.  Dernièrement  elle  a  encore  été  constatée  par  M.W.  Rrause. 
Les  renflements  particuliers  qu'on  observe  dans  ces  fibres  nerveuses  à 
double  contour,   signalés  d'abord  par  M.  Mûller  et  pris  plus  tard  par 
M.  W.  Krause  pour  des  cellules  ganglionnaires,  n'en  sont  certainement 
pas,  mais  représentent,  ou  bien  des  produits  pathologiques,  ou  bien  des 
accumulations  de  substance  médullaire  nerveuse  altérée. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  que  des  hypothèses  sur  les  fonctions  physiologi- 
ques des  nerfs  de  la  choroïde.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  probable,  c'est  qu'ils 
sont  dans  un  rapport  déterminé  avec  les  vaisseaux,  et  peuvent  exercer  une 
influence  régulatrice  sur  la  circulation.  Reste  à  savoir  si  ces  nerfs  concou- 
rent a  l'accommodation  par  l'intermédiaire  des  fibres  musculaires  lisses  de 
M.  Mûller,  et  agissent  comme  antagonistes  du  muscle  ciliaire. 

Tandis  que  la  couche  externe  de  la  choroïde,  la  lamina  fusca  des  anciens 
auteurs,  unit,  quoique  d'une  manière  peu  intime,  la  choroïde  à  la  scléroti- 
que, la  surface  interne  est  nettement  séparée  de  la  rétine  par  la  lame  élas- 

(1  )  Mes  propres  recherches  sur  cette  matière  ont  eu  pour  objet  la  couche  vmeculaire 
moyenne  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  les  ramuscules  des  vaisseaux  les  plus  fine.  Il  m'a 
été  possible  d'y  voir  deux  formes  différentes  de  noyaux,  les  uns  dans  les  Ûbres  cir- 
culaires lisses,  les  autres  placés  suivant  Taxe  du  vaisseau,  granuleux  et  à  pointes 
mousses.  En  me  fondant  essentiellement  sur  leurs  altérations  pathologiques,  je  suis 
porté  a  les  considérer  comme  des  noyaux  de  tissu  cellulaire  ;  mais  je  n'entende  pas 
pour  cela  nier  la  présence  des  noyaux  cellulaires  au  pourtour  des  gros  vaiseeavux  de  U 
choroïde. 
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tique  (pL  II,  fig.  5,  b).  Celle-ci  appartient  aux  membranes  vitrées,  est  plus 
ou  moins  facile  à  isoler  de  la  chorio-capillaire  avec  laquelle  elle  est  en  con- 
tact, et  est  elle-même  munie  d'un  épithélium  à  sa  face  interne.  Elle  est/ 
pour  l'aspect,  identique  avec  la  membrane  de  Descemet  ;  seulement  elle 
est  beaucoup  plus  mince  ;  son  épaisseur  est  de  0*m,0012.  Dans  sa  plus 
grande  étendue,  elle  est  homogène,  et  elle  n'offre  les  traces  d'une  structure 
dont  nous  parlerons  plus  tard  que  vers  les  procès  ciiiaires.  Cette  fine  pel- 
licule semble  avoir  gagné  d'importance  aux  yeux  des  anatomistes  depuis 
qu'on  y  a  découvert  des  épaississements  verruqueux  d'une  nature  particu- 
lière qu'on  observe  aussi  ailleurs  (pi.  II,  fig.  k).  D'après  mes  observations, 
il  s'agirait  ici  primitivement  d'une  altération  de  la  couche  épithéliale,  dont 
les  points  altérés  s'uniraient  postérieurement  avec  la  lamelle  sous-jacente. 

La  couche  épithéliale  de  la  choroïde,  qui,  suivant  les  recherches  embryolo- 
giques de  M.  Babuchin  (1),  et  suivant  mes  propres  investigations,  appartient 
1  la  rétine,  et  qu'on  a  appeléeà  tort  tapetum,  est  simplement  composée  d'une 
œucbe  de  cellules  aplaties,  assez  régulièrement  hexagonales,  qui  contien- 
nent un  noyau  arrondi,  transparent,  et  un  nombre  considérable  de  granula- 
tions pigmentaires  brunâtres.  Là  où  le  noyau  se  trouve  situé,  et  dans  toute 
h  partie  du  contenu  qui  avoisine  la  paroi,  les  molécules  pigmentaires  man- 
quent généralement  (voy.  pi.  II,  fig.  5,  a).  La  forme  de  même  que  la  gran- 
deur des  molécules  pigmentaires  de  la  choroïde  varient,  suivant  M.  Rosow, 
dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane.  Ainsi  dans  les  cellules  épi- 
théliales  de  la  choroïde  à  proprement  parler  jusque  vers  Y  or  a  serrata,  elles 
sont  allongées  en  forme  de  bâtonnets.  A  partir  des  procès  ciiiaires,  le  long  de 
b  surface  postérieure  de  l'iris,  on  trouve  au  contraire  ces  molécules  bien 
plus  petites.  Les  plus  petits  grains  de  pigment  sont  renfermés  dans  les  cel- 
lules du  tissu  cellulaire  de  la  lamina  fmca  et  dans  celles  du  stroma  choroï- 
dien.  Les  variétés  qu'on  observe  dans  la  masse  pigmentaire  renfermée  dans 
ooe  seule  cellule,  et  peut-être  aussi  la  couleur  de  ce  pigment  sont  en  rap- 
port avec  la  couleur  de  l'iris  et  des  cheveux. 

Dans  l'œil  de  l'albinos,  cet  épithélium  manque  de  pigment,  quoique  le 
reste  de  la  choroïde  puisse  en  montrer  des  traces.  Les  cellules  pigmentaires 
qui  composent  cette  couche  se  détachent  très-facilement  de  la  lame  élastique 
sous-jacente,  se  rompent  aisément,  et  le  contenu  qu'elles  laissent  alors  échap- 
per prend,  à  cause  de  son  extrême  ténuité,  les  mouvements  signalés  parBrown. 
Le  diamètre  de  la  face  d'une  cellule  mesure  0BB,01  ou  0mm,  01 5  ;  son  épaisseur 
est  de  0BB,008.  Vers  Y  or  a  serrata,  ces  cellules  deviennent  plus  petites, 
plus  rondes,  et  se  trouvent  superposées  en  plusieurs  couches  irrégulières. 

La  structure  générale  de  la  choroïde,  que  nous  venons  d'étudier,  est 
sujette  à  des  variations  à  ses  parties  antérieure  et  postérieure.  Là  quelques 

11)  Wûrzb.  Zeilschrift,  IV,  1863. 
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uns  de  set  éléments  gagnent  considérablement  en  épaisseur,  tandis  qne 
d'autres  diminuent  ou  disparaissent  complètement.  Au  voisinage  du  nerf 
optiqoe,  la  choroïde  est  assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  et  al  l'on 
étudie  plus  h  fond  cette  attache,  on  voit,  d'après  M.  H.  Mûller,  qui  Ta  le 
premier  décrite,  que  le  nerf  optique,  un  peu  avant  son  épanouissement,  se 
trouve  entouré  d'un  anneau  mince  et  étroit,  développé  essentiellement  aux 
dépens  de  la  membrane  vitrée  et  de  la  chorio-capillaire.  Lorsqu'on  regarde 
cet  anneau  de  face,  on  y  observe  quelques  stries  irrégulièrement  concentri- 
ques. Son  bord  interne  et  tranchant  fournit  quelquefois  plusieurs  émanations 
fibrillaires  fines  qui  se  perdent  entre  les  faisceaux  du  nerf,  où  elles  consti- 
tuent la  couche  antérieure  de  la  lame  criblée.  Ces  stries  concentriques  se 
montrent  rarement,  au  delà  du  nerf  optique,  à  une  distance  de  plus  de 
0*°\25;  la  choroïde  ne  prend  que  peu  de  part  à  la  formation  de  la  lame 
criblée.  Celle-ci  est  une  membrane  peu  épaisse,  offrant  une  légère  conca- 
vité en  avant  et  distendue  dans  la  section  du  nerf  optique;  elle  reçoit, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  plupart  de  ses  éléments  de  la  gaine  Interne  de  ce 
nerf.  Les  fibres  du  stroma  de  la  choroïde,  qui,  pour  s'y  porter,  se  recour- 
bent en  arrière,  sont  fines  et  isolées.  Çà  et  là  on  y  volt  aussi  quelques  cel- 
lules pigmentairea,  avec  leurs  prolongements  ramifiés. 

La  structure  de  la  choroïde  subit,  vers  la  partie  antérieure,  des  modifica- 
tions bien  autrement  importantes.  C'est  essentiellement  une  augmentation 
considérable  dans  sa  masse.  La  ligne  suivant  laquelle  la  rétine  cesse,  ou  du 
moins  perd  la  plupart  de  ses  caractères  propres,  porte  le  nom  d'ora  serraia, 
dénomination  qu'elle  doit  aux  zigzags  qu'on  y  remarque.  C'est  de  cette 
ligne  que  naît  la  partie  de  la  choroïde  désignée  depuis  longtemps  sous  le  nom 
de  cor}*  ciliaire  (pi.  III,  fig.  1).  On  y  distingue  deux  parties  bistologiqoe- 
meut  différentes:  l'une  interne,  l'autre  externe.  La  première  se  présente 
sous  l'aspect  de  plis  qui  gagnent  rapidement  en  hauteor,  et  constituent  I 
la  faces  interne  une  couronne  de  saillies  assez  également  prononcées,  et  con- 
nues sous  le  nom  de  procès  ciliaires.  Leur  nombre  varie  de  70  à  80.  Leur 
plus  grande  hauteur  mesure  0mm,9.  Elles  suivent  généralement  la  direction 
des  méridiens,  et  présentent  un  bord  tantôt  tranchant,  tantôt  obtus.  A 
l'œil  nu  ou  à  un  grossissement  faible,  ce  bord  paraît  lisse;  mais  l'examen 
microscopique  nous  montre  qu'il  est  garni  de  festons,  quelquefois  ne 
tenant  que  par  un  petit  pédicule,  et  dirigés  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Ce 
bord  tranchant  d'un  procès  ciliaire,  qui,  noua  l'avons  vo,  s'accroît  en  bao- 
leur  jusqu'à  un  certain  point,  ne  diminue  pas  insensiblement  à  partir  de  ce 
point  pour  rentrer  dans  le  niveau  de  la  choroïde  ;  mais  il  se  courbe  brusque* 
ment  pour  s'implanter  à  l'insertion  de  l'iris,  de  telle  sorte  qu'entre  les  som- 
mets des  procès  ciliaires  et  la  base  de  l'iris,  il  existe  une  rainure  asses  pro- 
fonde. C'est  le  fond  de  cette  rainure  qu'on  a  décrit  comme  paroi  externe  de 
la  chambre  postérieure. 
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La  structure  générale  des  procès  ciliaires  est  ia  mime  que  celle  de  la  cbo- 

rolde  ;  néanmoins  tons  les  éléments  qui  les  composent  offrent,  par  rapport 

à  ceux  de  cette  membrane,  quelques  particularités  è  noter*  Ainsi  le  siroma 

des  procès  ciliaires  est  plutôt  composé  de  véritable  tissu  cellulaire,  qu'il 

reçoit,  en  partie  du  muscle  ciliaire,  en  partie  de  la  tunique  adventice  des 

vaisseaux.  En  outre,  ces  procès  sont,  comparativement  au  reste  de  la  ebo* 

roïde,  pauvres  en  cellules  pigmentaires  anastomosées  ;  celles-ci  y  sont  plus 

petites,  et  leurs  émanations  moins  développées;  ils  sont  au  contraire  riches 

en  vaisseaux,  et  en  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  car  la  chorio-capillaire 

manque  comme  couche  distincte.  Les  artères  destinées  aux  procès  ciliaires 

naissent  de  Yannulus  iridis  major  situé  près  de  l'insertion  de  l'iris,  ou  è 

l'extrémité  antérieure  du  muscle  ciliaire.   Elles  se  transforment  alors  en 

veines  (ayant  passé  par  la  transformation  en  capillaires  excessivement 

larges),  courent  le  long  de  l'extrémité  libre  des  procès  ciliaires,  et  plongent 

plus  loin  dans  les  vasa  vorticosa.  On  rencontre,  suivant  M.  Leber,  entre  les 

procès  ciliaires,  des  artères  récurrentes,  c'est-à-dire  des  branches  ciliaires 

antérieures  qui  constituent  un  système  capillaire  seulement  dans  les  parties 

antérieures  de  la  choroïde. 

Le  pigment,  peu  abondant  dans  ces  parties,  se  propage  généralement 
suivant  une  traînée  au  voisinage  du  bord  libre  des  procès  ciliaires  ;  il  ne  faut 
pas  confondre  cette  traînée  avec  la  couche  épithéliale*  qui,  dans  ce  point, 
n'est  ni  aussi  simple,  ni  aussi  régulière  que  dans  le  reste  de  la  choroïde. 
Outre  la  traînée  de  pigment,  qu'on  peut,  le  plus  souvent,  suivre  jusque 
dans  l'iris,  une  section  perpendiculaire  pratiquée  sur  un  procès  ciliaire  nous 
y  montre  encore  quelques  amas  pigmentaires  développés  dans  le  procès  lui- 
même,  et  formant  quelquefois  des  anneaux  complets. 

La  propagation  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde  aux  procès  ciliaires  a 
été  démontrée  par  MM.  Brlicke  et  H.  Millier.  Nous  empruntons  à  ce  der- 
nier la  description  des  particularités  qu'elle  y  présente.  A  partir  de  Vora 
errata,  la  lame  élastique  perd  ses  caractères  de  membrane  vitrée*  Elle 
pilit,  devient  moins  résistante,  et  ne  se  laisse  que  difficilement  détacher  du 
tissu  lous-jacent  en  petits  lambeaux.  Une  modification  bien  autrement  im- 
portante est  la  production  à  sa  face  interne  des  saillies  et  des  sillons  élé- 
gants qu'elle  montre  sons  le  microscope.  Déjà  on  peut,  à  la  loupe,  observer 
des  plis  horizontaux  vers  la  naissance  des  procès  ciliaires,  qui,  par  suite  de 
cette  disposition,  prennent,  ainsi  que  les  intervalles  qui  les  séparent,  l'as- 
pect d'un  grillage.  Un  grossissement  plus  fort  permet  de  voir  des  plis  et  des 
Mlton»  d'une  assez  grande  régularité,  et  dont  l'ensemble  a  été  désigné  par 
M.  Millier  sous  le  nom  de  reticulum.  ]1  y  distingue,  d'arrière  en  avant,  plu- 
sieurs sones  d'un  dessin  différent  :  la  première  asseï  lisse,  la  seconde  à 
larges  mailles,  la  troisième  è  mailles  étroites.  Enfin  une  quatrième  aone 
offre  dans  la  direction  des  méridiens  de  l'œil  uuc  série  de  petites  saillies 
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dont  le  nombre  surpasse  bien  celui  des  procès  çiliaires.  Ces  élévations,  dont 
la  répartition  est  assez  iirégulière,  montrent  à  leur  point  culminant  d'au- 
tres saillies  et  d'autres  sillons  secondaires  qui  constituent,  de  leur  part,  un 
dessin  que  Ton  peut  suivre  jusqu'au  sommet  des  procès  çiliaires.  Ce  reticu- 
lum,  susceptible  de  variations  individuelles  très-considérables,  correspond  à 
une  modification  de  la  membrane  élastique,  modification  qu'elle  cesse  de 
présenter  au  moment  où  elle  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  de  l'iris. 

Le  corps  ciliaire  est,  comme  l'iris,  dans  sa  plus  grande  partie,  une  éma- 
nation directe  de  la  choroïde.  Dans  toute  l'étendue  de  sa  surface  citerne, 
il  est  séparé  de  la  partie  avoisinante  de  la  sclérotique  par  un  tissu  qui,  tout 
en  se  confondant  intimement  avec  lui,  en  diffère  profondément  par  ses  a- 
ractères  histologiques.  Ce  tissu,  autrefois  désigné  sous  le  nom  d'anneau 
ciliaire  ou  de  ligament  ciliaire,  a  reçu,  depuis  que  MM.  fiowman  et  Brûcke 
ont  reconnu  son  caractère  musculaire,  le  nom  de  muscle  ciliaire  ou  ten- 
seur de  la  choroïde.  Ses  fonctions  relatives  à  l'accommodation  sont  évi- 
dentes, mais  offrent  encore  divers  points  à  éclaircir. 

Le  muscle  ciliaire  est  composé  de  fibres-cellules  lisses  analogues  à  celles 
de  la  vie  organique,  très-difficiles  à  isoler.  Leur  noyau  est  plutôt  ovalaire 
que  cylindrolde,  et  elles  sont  très-peu  résistantes  à  l'action  des  réactifs.  Ces 
fibres  lisses  forment  de  petits  faisceaux  entre  lesquels  sont  interposés  du 
tissu  cellulaire,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  même  des  ganglions.  Elles  sont 
dirigées  d'avant  en  arrière  et  convergent  légèrement  vers  l'axe  autéro-pos- 
térieur  de  l'œil  par  leur  extrémité  postérieure.  Les  recherches  les  plus 
minutieuses  ont  démontré  que  ces  fibres  prennent  naissance  à  la  paroi  in- 
terne du  canal  de  Schlemm.  Ajoutons  qu'une  couche  de  tissu  cellulo-élas- 
tique  contribue  à  augmenter  ia  solidité  de  leur  insertion.  Des  fibres  prove- 
nant de  la  membrane  de  Descemet  et  de  la  sclérotique,  et  qui  pénètrent 
dans  l'anneau  tendineux,  concourent  aussi  à  la  résistance  que  nous  présente 
le  tendon  du  muscle  ciliaire. 

Les  fibres  musculaires  vont,  en  s'entremélant  et  en  divergeant,  se  perdre 
dans  le  corps  ciliaire.  Une  coupe  pratiquée  perpendiculairement  au  muscle 
ciliaire  donne  une  section  triangulaire.  La  base  du  triangle  est  constituée 
par  le  corps  ciliaire  lui-même,  et  des  deux  autres  côtés  l'un  est  tourné  vers 
l'iris,  l'autre  vers  la  sclérotique,  tandis  que  le  sommet  répond  au  canal  de 
Schlemm.  Les  fibres  radiées  ou  méridiennes  du  muscle  ciliaire  en  consti- 
tuent la  majeure  partie  (pi.  III,  fig.  1,  me*)  :  on  y  trouve  pourtant  des  fibres 
circulaires,  surtout  dans  sa  partie  antérieure  et  interne  (pi.  III,  fig.  1,  mr';. 
Tout  près  de  l'insertion  de  l'iris,  on  aperçoit  des  fibres  circulaires  qui  croi- 
sent les  fibres  radiées.  Quelques  auteurs  admettent  même  que  les  fibres  de 
ce  muscle  ont  trois  directions  différentes  et  suivent  :  I*  les  méridiens  du 
globe  oculaire,  2-  un  cercle  parallèle  à  Téquateur  de  Fceil,  %•  des  lignes  obli- 
ques. Ces  dernières  se  répandent  dans  les  procès  çiliaires  ou  se  recourbent 
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dans  l'iris.  Toutefois  les  micrographes  nient  le  passage  réel  des  fibres  de  cet 
ordre  dans  l'iris.  Ces  recherches  démontrent  qu'on  aurait  tort  de  considérer 
ces  différentes  directions  de  fibres  comme  appartenant  à  des  coaches  sépa- 
rées. Tout  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que»  dans  certains  points,  telle  ou 
telle  direction  prévaut,  bien  que  les  fibres  de  toutes  les  directions  s'entre- 
mêlent intimement  Récemment  M.  G.  Meyer  (1)  a  prétendu  qu'un  nom- 
bre considérable  de  faisceaux  musculaires  prennent  assez  brusquement  une 
direction  circulaire  après  s'être  dirigés  jusque-là  dans  le  sens  d'un  méridien. 
M,  Moleschott  porte  la  longueur  des  fibres-cellules  du  muscle  ciliaire  à 
0*B,053,  et  attribue  la  même  longueur  aux  éléments  musculaires  de  l'iris. 
Le  muscle  ciliaire  constitue  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  choroïde. 
Appliquée  à  la  sclérotique  au  niveau  du  point  de  jonction  de  cette  membrane 
aiec  la  cornée,  la  choroïde  abandonne  les  enveloppes  externes  du  globe,  et 
forme  une  bandelette  d'une  largeur  variable,  proéminant  vers  le  cristallin, 
sur  b  surface  duquel  elle  repose,  dans  une  étendue  bien  plus  considérable 
que  sur  le  dessin  schématique  (tab.  III,  fig.  1).  Cette  partie  antérieure 
eliihrede  la  choroïde,  presque  complètement  appliquée  sur  le  cristallin,  si 
ce  n'est  à  sa  naissance,  s'appelle  iris,  et  limite  un  trou  rond,  la  pupille,  dont 
les  dimensâons  sont  variables.  Il  résulte  d'un  nombre  assez  grand  d'obser- 
vations que  la  pupille  n'est  pas  centrale,  mais  qu'elle  est  déviée  un  peu  en 
dedans  et  en  haut,  en  sorte  que  l'iris  est  plus  large  en  dehors  qu'en  de- 
dans. Cette  excentricité  de  la  pupille  peut  être,  chez  certains  sujets,  poussée 
si  loin,  qu'on  la  prend  quelquefois  pour  un  fait  pathologique.  La  couleur 
de  l'iris,  généralement  d'un  gris  bleuâtre  ou  d'un  brun  noirâtre,  est  su- 
Mie  à  mille  variations  dans  sa  nuance  ;  mais  elle  est  le  plus  souvent  en  rap- 
port avec  celle  des  cheveux.  La  face  antérieure  de  l'iris,  observée  à  l'œil  nu, 
w  mieux  encore  à  la  loupe,  varie  suivant  les  individus  ;  cependant  on  trouve 
tojours  que  près  de  son  bord,  la  pupille,   généralement  encadrée  par  un 
dépôt  circulaire  de  pigment  noirâtre,  est  entourée  au  delà  de  ce  cadre  de 
lignes  et  de  bandes  concentriques,  dispositions  que  Ton  retrouve  vers  le 
bord  adhérent  de  l'iris.  Ces  lignes  et  ces  bandes  forment  donc  denx  cercles 
titre  lesquels  est  un  espace  tantôt  lisse  et  n'offrant  çà  et  là  que  quelques 
faillies  généralement  plus  riches  en  granulations  pigmentaires,  tantôt  occupé 
par  on  dessin  régulier  en  zigzag,  lui-même  point  de  départ  de  nouvelles 
lignes  qui  rayonnent  surtout  vers  la  pupille.  Cette  ligne  en  forme  de  zigzag, 
toujours  plus  rapprochée  du  cercle  pupillaire  (circulus  minor)  que  du 
cercle  ciliaire  [circulus  major),  est  parfois  tellement  accentuée,   qu'elle 
limite  sur  ses  côtés  de  petites  excavations  de  forme  rhomboïdale  :  sur  quel- 
ques yeux,  et  principalement  lorsque  l'iris  est  d'une  coloratiop  peu  foncée, 
en  peut  y  observer,  tout  à  fait  à  la  périphérie,  un  troisième  cercle  tris-étroit 

(t)  Archiv.  de  FtreAov,  t.  XXXIV,  p.  3. 
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et  immédiatement  situé  derrière  le  bord  de  la  cornée.  L'iris  semble  l'a- 
mincir vers  son  bord  libre,  surtout  quand  la  pupille  se  contracte,  en  sorte 
que,  un  peu  au  delà  de  cette  ouverture,  il  se  renfle  eirculairement 

Sa  couleur  dépend  en  partie  des  vaisseaux,  en  partie  du  pigment  qu'il 
renferme.  Dans  les  yeux  gris  ou  bleus,  le  pigment  que  contient  h  trame 
indienne  est  très-peu  abondant,  d'où  il  résulte  que  l'on  voit  bien  plus  faci- 
lement celui  des  parties  profondes.  L'influence  que  la  couleur  des  vaisum 
de  l'iris  a  sur  sa  coloration  est  surtout  apparente  à  la  suite  d'hypérémto 
ou  d'inflammation.  En  effet,  dans  un  espace  de  temps  très -limité,  celte 
coloration  peut  varier  du  bleu  au  verdâtre,  du  brun  au  rougefitre. 

Si  nous  éludions  l'iris  dans  sa  structure,  nous  y  rencontrons  à  peu  pris 
les  mêmes  éléments  que  dans  la  choroïde.  Leur  mode  d'arrangement  et  Nr 
proportion  quantitative  varient  seuls. 

La  trame  essentiellement  réticulée  de  la  choroïde,  voisine  alors  da  ti*o 
élastique,  et  que  nous  avons  vue  déjà  plus  homogène  dans  les  procès  ciltti- 
res,  est  surtout  formée,  dans  l'iris  de  tissu  cellulaire.  Ce  tissu  siège  au  voi- 
sinage des  vaisseaux,  ou  bien  forme  des  faisceaux  légèrement  ondulent 
qui  courent  de  la  petite  circonférence  de  l'iris  à  la  grande,  ou  encore  affû- 
tent entre  elles  une  direction  circulaire.  Les  corpuscules  fusiformes  on  pour- 
vus de  prolongements  anastomosés,  que  renferme  le  tissu  cellulaire  de  l'iris 
contiennent  plus  ou  moins  de  pigment,  selon  que  l'iris  est  plus  ou  moins 
coloré.  Ils  peuvent  n'en  pas  contenir  du  tout. 

A  la  face  antérieure  de  l'iris  courent,  sans  toutefois  gagner  sa  petite  cir- 
conférence, des  fibres  particulières  du  ligament  pectine  dont  il  a  été  qtu*- 
tion.  Ce  sont,  d'après  M.  Kôlliker,  les  seuls  éléments  élastiques  querenfenw1 
l'iris.  Il  n'existe  donc  pas  sur  l'iris  une  membrane  complète  et  munie  d'iif- 
couchc  épithéliale,  comme  l'ontprétendu  certains  auteurs,  en  lui  donnant  le 
nom  de  membrane  de  Zinn  ou  de  membrane  antérieure  de  l'iris,  eteo  !i 
considérant  comme  une  continuation  en  arrière  de  la  membrane  de  De*- 
cemei. 

Les  cellules  épithéliales,  éparses  sur  les  fibres  indiennes  qui  proviennent 
de  la  membrane  de  Descemet,  ne  se  propagent  nullement  jusqu'au  boni 
pupillairc,  comme  quelques-uns  l'ont  assuré.  Il  est  plus  probable  qu'elle»  for 
ment  chez  l'enfant  une  couche  simple  et  continue.  Dans  ces  cellules,  paruco* 
lièrement  sur  les  yeux  bruns,  on  trouve  un  pigment  propre  qui  se  dbna^ 
gne  du  pigment  noir  visible  aussi  dans  l'iris,  en  ce  qu'il  eut  formé  de  gra- 
nulations plus  grandes  parmi  lesquelles  ou  en  trouve  d'un  brun  clair  oa 
même  d'un  jaune  d'or  qui  rappelle  la  coloration  merveilleuse  que  l'o* 
observe  dans  le  pigment  iridiende  certains  animaux.  Ce  pigment  existe  ait*^ 
I  l'état  de  liberté  entre  les  éléments  du  tissu,  et  même,  comme  l'iodiqiM 
M.  Kôlliker,  dans  les  libres  musculaires. 

Les  éléments  de  l'iris  les  plus  importants,  au  point  cto  vue  dêsm  JbocUonv 
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mot  les  fibres  musculaires  qu'il  contient  et  qui  appartiennent,  chez 
l'homme,  aux  fibres-cellules.  Ces  fibres  sont  si  difficiles  à  isoler  et  diffè- 
rent tellement  de  la  fibre  type,  qu'on  a  longtemps  nié  qu'elles  pussent  com- 
pter poar  la  papille  un  muscle  dilatateur,  tandis  qu'on  acceptait  avec 
aussi  peu  de  raison  un  sphincter  pupillaire  externe.  Le  seul  sphincter  qui 
ente  est  placé  près  do  bord  pupillaire,  surtout  à  la  face  postérieure  de 
Tins,  et  constitue  on  cercle  asaex  épais  de  0*m,5  de  largeur.  Les  éléments 
qui  le  constituent  ont  entre  eux  une  cohésion  intime  ;  néanmoins  on  les 
^pare  assez  facilement  à  l'aide  des  réactifs  ordinaires.  Un  peu  en  dehors 
de  ce  rooscle,  et  plus  près  de  la  face  antérieure,  on  en  trouve  quelquefois 
on  second,  mais  beaucoup  moins  fort,  décrit  pour  la  première  fois 
par  M.  Kûlliker.  Le  dilatateur  de  la  pupille  n'est  pas  constitué  par  des 
fibra  musculaires  réunies  en  une  couche,  mais  il  est  composé  d'un  cer- 
Uin  nombre  de  faisceaux  musculaires  étroits  et  rayonnes.  Ces  faisceaux 
««sent  peut-être  de  l'anneau  tendineux  et  se  dirigent  avec  les  vaisseaux, 
nuis  surtout  vers  la  face  postérieure  de  l'iris,  jusque  dans  sa  petite  circon-» 
•''(voce,  poar  se  perdre  dans  le  sphincter. 

l'ookro  de  l'iris  avec  le  corps  ciliaire  s'effectue  essentiellement  par  l'in- 
termédiaire des  vaisseaux  qui  s'y  répandent  en  grand  nombre.  Les  uns 
proviennent  de  la  choroïde,  et  particulièrement  des  procès  ciliaires  ;  les 
«très,  destinés  exclusivement  à  l'iris,  des  artères  ciliaires  postérieures  Ion- 
tus.  ainsi  que  des  artères  ciliaires  antérieures.  Celles-là,  après  avoir  tra- 
tmé  la  sclérotique  très-obliquement  près  du  nerf  optique,  vont  directe- 
ment dans  la  «  lamina  fusca  »,  vers  le  muscle  ciliaire,  et  fournissent  la  deux 
huches,  l'une  ascendante,  l'autre  descendante.  Elles-mêmes  sont  situées 
oralement  et  dans  un  plan  horizontal  ;  elles  communiquent  avec  les  artères 
'mires  provenant  des  muscles  de  l'œil,  et,  après  s'être  bifurquées  et  ana- 
ftHsosées  selon  le  mode  indiqué,  elles  forment  le  grand  cercle  artériel  de 
tré,  qui  est  un  cercle  incomplet.  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  s'en 
torchent  pour  suivre  une  direction  radiée  et  légèrement  flexueuse,  en 
Graissant  ça  et  là  des  ramifications  qui  s'anastomosent  et  se  portent  vers 
*  petit  cercle  de  l'iris,  où  elles  ont  des  terminaisons  différentes.  Les  unes 
?  changent  rapidement  en  capillaires,  et  le  système  qu'elles  forment  ainsi 
rt  immédiatement  situé  contre  la  couche  épithéliale  pigmentaire  postérieure 
N.  Arnold).  Lee  autres,  c'est  le  plus  graud  nombre,  se  réunissent  près  du 
«Ht  cercle,  en  formant  une  autre  sorte  de  cercle  artériel  dont  les  ramuscule* 
'dirigent  vers  le  bord  pupillaire,  et  la  se  recourbent  en  anses;  ils  prennent 
(caractère  de  veines  et  cependant  ne  subissent  pas  tous  la  transformation 
filiaire. 

ta»  veines  ont  aussi  entre  elles  de  fréquentes  communications,  sans  for- 
fer  pour  cela  un  cercle  veineux  complet.  Elles  quittent  le  globe  directe- 
disons  le  nom  de  veines  ciliaires  antérieures,  ou,  selon  une  opinion  très- 
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répandue,  mais  insuffisamment  démontrée,  elles  se  déversent  dans  le  canal 
de  Schlemm,  puis  de  là  dans  les  veines  dliaires  antérieures. 

Les  veines,  qui  sont  généralement  situées  à  la  face  postérieure  de  l'iris, 
l'abandonnent  pour  commuuiquer  avec  les  veines  étoilées  {vasa  vorticw] 
de  la  choroïde.  Une  particularité  remarquable  du  mode  de  vascularisatku  de 
l'iris,  c'est  sa  pauvreté  en  capillaires,  opposée  au  nombre  considérable 
d'artères  et  de  veines  qu'il  contient  Ce  contraste  si  frappant  nous  semble 
en  rapport  avec  les  nombreux  mouvements  que  l'iris  doit  constamment 
exécuter  sans  accélérer  ni  ralentir  sa  circulation. 

Les  fonctions  de  l'iris,  sa  sensibilité,  qui  faisait  autrefois  tant  redouta 
la  blessure  de  cette  membrane,  donnaient  à  supposer  un  système  nenem 
très-développé. 

Les  nerfs  de  l'iris  proviennent  en  partie  du  ganglion  ophlhalmiqoe,  « 
partie  du  nerf  naso-ciliaire.  Les  premiers,  les  nerfs  dliaires  courts,  ai 
nombre  de  quatorze  ou  de  vingt,  perforent  la  sclérotique  près  do  oet 
optique,  fournissent  à  la  choroïde  les  branches  que  nous  avons  décrites,  e 
donnent  les  premières  et  les  plus  importantes  de  leurs  ramifications. 

Dans  le  muscle  tenseur  de  la  choroïde,  comme  M.  H.  Mflller  Ta  indi 
que,  et  M.  W.  Krause  confirmé,  beaucoup  de  ces  branches  nerveuses  soi 
entourées  de  cellules  ganglionnaires  ou  de  petites  agglomérations  de  a 
cellules.  Les  nerfs  dliaires  longs,  nés  directement  du  nerf  naso-ciliain 
perforent  le  plus  souvent,  au  nombre  de  deux,  la  sdérotique  derrière  l'ifl 
sertion  du  grand  oblique  ;  atteignent,  après  un  assez  long  trajet,  le  musc 
ciliaire  dans  lequel  ils  se  divisent,  et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  riliain 
courts.  Ils  contribuent  donc  aussi  à  former  l'important  réseau  nerveux  qi 
loge  ce  muscle.  C'est  de  ce  réseau  que  proviennent  les  nerfs  de  l'iris.  1 
suivent  à  peu  près  la  marche  des  vaisseaux,  forment  comme  eux  des  an; 
stomoses  en  arcades  et  en  cercles  incomplets;  l'on  correspond  au  petit  cm* 
l'autre  est  on  pen  plus  en  dehors. 

On  a  fortement  combattu  l'opinion  qui  voyait  la  terminaison  des  nei 
de  l'iris  dans  les  dernières  anses  des  filets  provenant  du  cercle  nen« 
le  plus  interne.  On  est  plus  disposé  à  admettre  que  cette  terminaison  se  f 
par  des  extrémités  libres.  Comme  ces  nerfs  sont  essentiellement  motroi 
il  est  en  effet  bien  probable  qu'ils  vont  se  perdre  dans  les  élément»  nu 
culaires,  c'est-à-dire  dans  les  fibres  lisses.  Avouons  tootefob  qu'il  wr 
nécessaire  d'étudier  plus  à  fond  ce  mode  de  terminaison.  An  reste,  c' 
une  question  générale  pour  l'étude  de  laquelle  la  trame  de  l'iris  offre 
champ  peu  convenable.  En  attendant,  l'opinion  de  M.  Kôltiker  sembl*» 
plus  rationnelle.  Cet  auteur  admet,  pour  les  nerfs  de  l'iris,  des  anse»,  < 
anastomoses  réticulées,  et  des  terminaisons  libres,  avec  les  modifications  qu' 
rencontre  dans  d'autres  tissus,  mais  avec  celte  restriction  que  les  anse* 
es  réseaux  ne  doivent  pas  être  envisagés  comme  limite  extrême  des  nerf 
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Le  stroma  de  l'iris  est  limité  en  arrière  par  Vuvée  des  anciens  auteurs. 

Celle-ci  représente  un  épîthélium  en  partie  simple,  en  partie  formé  de 
craches  superposées.  Elle  continue  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde 
et  ne  se  propage  pas  seulement  jusqu'au  bord  de  la  pupille;  elle  le  dépasse 
et  le  recoafre.  Sur  des  sections  |>erpendiculaires,  l'uvée  apparaît  comme 
noe  bande  très-foncée,  d'une  largeur  assez  régulière  et  extrêmement  si- 
nueuse. Elle  court  à  la  face  postérieure  de  l'iris,  à  partir  du  fond  du 
*flkm  que  les  procès  ciliaires  forment  à  l'insertion  de  cette  membrane. 
Delà  cet  épithélium  se  répand  jusqu'à  la  pupille,  au  voisinage  de  laquelle 
ii  augmente  notablement  d'épaisseur.  Les  cellules  piginentaires  de  cette 
foochesont  plus  petites  que  les  cellules  analogues  de  la  choroïde.  Elles 
»ot  arrondies,  et  en  général  si  complètement  remplies  de  pigment,  que 
for  noyau  est  invisible  ou  difficile  à  apercevoir.  Gomme  celles  de  la  cho- 
roïde! ces  cellules  reposent  sur  une  trame  de  substance  amorphe  qui  parait 
rattachée,  bien  que  par  des  tractus  très-fins,  à  la  lame  élastique  de  la 
choroïde. 

Tandis  que  plusieurs  auteurs  considèrent  cette  trame  pigmentée  de  l'iris 
tomme  une  membrane  propre  [membrana  pigmenti  de  Krause,  membrane 
Imitante  de  Pacini),  M.  Kôlliker  y  voit  une  agglomération  de  cellules 
[sgmentaires,  comme  cela  s'observe  dans  d'autres  épithéliums  (villosités  in- 
testinales, par  exemple.  ) 

L'iris  forme  la  paroi  postérieure  de  la  chambre  antérieure.  L'espace  vide 
fle  la  pupille  laisse  dans  cette  paroi  est  rempli  par  le  cristallin.  Gomme 
Hm  est  appliqué  contre  le  cristallin  dans  toute  son  étendue,  sauf  vers  son 
bon)  ciliaire,  c'est  la  grandeur,  la  courbure  et  la  position  du  cristallin  qui 
déterminent  exactement  la  position  de  ce  diaphragme  membraneux.  Les 
tensions  de  la  chambre  antérieure  ne  peuvent  donc  pas  être  données 
*ant  qu'on  ait  traité  du  cristallin.  Voici  pourquoi  nous  nous  bornerons  ici 
i  <foe)qoes  indications  pratiques. 

L'iris  nous  semble  plus  rapproché  de  la  cornée  qu'il  ne  l'est  en  réalité  ; 
'at  on  effet  de  la  réfraction  des  rayons  lumineux  dans  leur  trajet  au  travers 
k  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse.  C'est  aussi  pour  ce  motif  que  le  bord 
fela  pupille  nous  parait  plus  voisin  de  la  surface  antérieure  de  l'œil,  et  l'iris 
ni  entier  plus  bombé  qu'il  n'est  réellement.  Cette  illusion  se  dissipe 
teatôe  qu'on  place  l'oeil  sous  l'eau.  Dans  ce  but,  M.  Czermak  a  construit 
'a  instrument  auquel  il  a  donné  le  nom  d'orthoscope.  Avec  cet  instrument, 
»  voit  la  chambre  antérieure  bien  plus  profonde  et  l'iris  presque  entière- 
tau  plan,  ou  très-peu  bombé  en  avant,  si  ce  n'est  à  son  bord  pupillaire, 
ù  û  est,  surtout  chez  les  myopes,  légèrement  convexe.  Le  plan  de  l'iris  est 
*a  exactement  perpendiculaire  à  l'axe  optique.  Prolongé,  il  couperait  la 
dérotique  à  peu  près  à  2  millimètres  en  arrière  de  la  cornée,  d'où  il  résulte 
p'oopeut  pénétrer  à  travers  la  sclérotique  dans  la  chambre  antérieure,  sans 


49*  MALADIES  DE  Li  CONJONCTIVE. 


• 


aucun  changement  dans  les  fonction»  de  l'mll,  ni  ce  n'est  un  peu  de  gêne  que  le  mt- 
ladt  éprouvait  quand  il  mouvait  les  paupières.  On  les  enleva  à  l'aide  de  pince*  et  de 
ciseaux;  les  plaiee  te  guérirent  vite  et  tans  aucun  accident.  Peu  de  temps  après, 
même  production  de  tumeur»  »ur  la  oonjonctlve,  accompagnée»  oette  fol»  d'un  gonfle- 
ment de  l'amygdale  gauche  et  de  gêne  pour  la  déglutition.  Apre»  avoir  cette  M»  enlevé 
le»  tumeur»,  on  soumit  le  malade  à  de»  friction»  merourlelles  et  à  un  régime  de»  plus 
sévères,  parce  qu'on  avait  reconnu  les  symptôme»  affligeant»  de  la  maladie.  Cette  cor» 
affaiblit  beaucoup  le  malade,  Il  maigrit  considérablement,  et  l'engorgement  de  l'a- 
mygdale disparut,  Le  malade  se  remit  bientôt.  On  lui  appliqua  un  séton  à  la  nuque 
qu'on  discontinua  de  lui  fiaire  porter  «près  qu'il  eut  joui  longtemps  d'une  parfaite  seot*. 
Bientôt  de  nouvelles  tumeurs  semblables  aux  premières  se  développèrent  dans  lee  font» 
nisales,  gagnèrent  rapidement  en  extension,  de  manière  que  les  maises  enlevées  avec 
des  pince»  à  polypes  remplissaient  le  creux  de  la  main.  Peu  de  temps  aptèe,  la  racine 
du  nés  se  gonfla,  ii  survint  une  perforation  des  os  et  il  se  développa  un  ftages  de  la 
grandeur  de  la  paume  de  la  main.  Il  saignait  fréquemment  et  s'élimina  tout  d'un  coup 
en  causant  de  vivee  souffrances.  La  malade  se  remit  et  l'on  aurait  cru  que  la  plaie  en 
suppuration  se  oicairiceralt,  mai»  la  repullulation  du  longue  commença  de  nouveau  »l 
le  malade  succomba  &  la  suite  d'accidents  cérébraux. 


La  troisième  (orme  du  cancer  conjonctival",  c'est  le  cancer  tnélanîque, 
caractérisé  par  un  aspect  plus  ou  moius  noirâtre,  dû  à  une  accumulation 
de  pigment  dans  les  cellules  du  néoplasme.  Un  cas  intéressant  de  ce  genre 
a  été  rapporté  par  MM.  Warlomont  et  Tcsteli».  La  production  cancéreux 
resta,  dans  ce  cas,  longtemps  confinée  dans  le  tissu  de  la  conjonctive. 

J'ai  aussi  observé  une  tumeur  mélantque  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sou«- 
conjonctival,  qui  m9a  beaucoup  frappé  par  la  lenteur  de  sa  marche.  Le  sujet 
de  l'observation  est  un  ancien  notaire  âge1  de  fixante-dix  ans,  qui  avait  perdu 
l'œil  droit  a  la  suite  d'une  affection  cornéenne.  Il  se  présenta  cbtt  mol,  pour 
la  première  fois,  en  été  (1862),  avec  une  tumeur  mêla  nique  de  la  grosseur 
d'une  forte  fève,  siégeant  sur  l'œil  gauche,  sous  la  conjonctive,  au-devant  de 
l'insertion  du  droit  supérieur.  Comme  la  tumeur  commençait  II  gêner  beau- 
coup le  malade,  par  sa  procidence  et  par  le  frottement  qu'elle  exerçait 
contre  la  paupière  supérieure,  je  conseillai  au  malade  de  se  faire  opérer. 
Par  suite  de  circonstances  particulières,  l'opération  fut  exécutée  par  un 
confrère.  Six  mois  après,  je  revis  le  malade;  on  avait  pratiqué  l'abra- 
sion de  la  tumeur,  la  cicatrice  était  fortement  adhérente  k  la  sclérotique, 
qui  était  marquée  çà  et  là  de  petites  taches  noires;  de  plus,  deut 
nouvelles  tumeurs  s'étaient  développées  de  chaque  côté  de  la  cicatrice. 
Celles-ci,  de  la  grosseur  d'une  petite  lentille,  étaient  peu  saillantes,  et 
d'une  couleur  noire  très-foncée;  j'observai  le  malade  jusqu'au  mois 
d'avril  1866,  m'abstenant  de  toute  intervention  chirurgicale,  vu  la  lenteur 
de  l'affection  et  le  peu  de  gêne  qu'accusait  le  malade.  À  cette  époque,  le> 
tumeurs  avaient  acquis  le  volume  de  deux  grosses  fèves  ;  de  plus,  le  limbe 
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rotique,  car  nous  voyons  les  ramuscules  des  vaisseaux  ciliaires  courir  au- 
dessus  de  la  tache  pigmentaire. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  l'épisclérids  est  bien  peu  connue.  Il  semble 
ressortir  des  statistiques  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  On  a  considéré  comme  causes  déterminantes  les  diathèses  scro- 
fuleu&e  et  rhumatismale.  Quant  à  cela,  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est 
que  Fépiscléritis  se  rencontre  plus  souvent  dans  l'âge  adulte  que  dans  l'en- 
fance, et  que  les  personnes  qui  en  sont  affectées  se  plaignent  assez  souvent 
de  rhumatismes,  principalement  de  rhumatisme  articulaire  chronique.  Très- 
rarement  l'épiscléritis  s'observe  avec  la  syphilis  constitutionnelle,  la  spedals- 
kbed  et  ie  lupus  exfoliativus. 

Pronostic.  —  En  général,  l'épiscléritis  n'offre  pour  l'œil  aucun  danger, 
c'est  une  maladie  qui  n'embarrasse  le  malade  et  le  médecin  que  par  sa  durée. 
Il  est  donc  indispensable  de  fixer  tout  d'abord  l'attention  du  malade  sur  ce 
point,  et  de  lui  faire  comprendre  qu'un  traitement  très-actif  serait  inutile  ou 
même  nuisible. 

Traitement.  —  U  y  a  peu  de  maladies  de  l'œil  où  le  traitement  soit  aussi 
peu  efficace  que  celle-ci.  Toutes  les  médications  locales  (collyres,  cautéri- 
sations, insufflations  de  calomel)  sont  plutôt  nuisibles  qu'utiles.  Les  purgatifs, 
le  calomel,  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  ne  parviennent 
pas  à  accélérer  la  marche  si  lente  de  la  maladie.  On  se  bornera  à  prescrire  au 
malade  de  se  garantir  autant  que  possible  des  variations  de  la  température, 
d'un  air  froid  et  humide,  et  de  ne  point  fatiguer  ses  yeux  par  une  application 
trop  suivie;  on  lui  fera  porter,  dans  ce  but,  des  lunettes  bleues,  et  on  lui 
ordonnera  de  temps  à  autre  des  frictions  avec  l'onguent  au  précipité  blanc, 
ainsi  qne  de  légères  purgations,  aûn  d'éviter  les  congestions  vers  la  tête. 

L'application  des  compresses  chaudes  pendant  plusieurs  heures  par  jour, 
ou  l'occlusion  de  l'œil  h  l'aide  d'un  bandeau  compressif  porté  pendant  la  nuit, 
semble  quelquefois  abréger  la  durée  de  la  maladie.  Toutefois  il  ne  faut  pas 
s'exagérer  l'importance  de  ces  moyens,  mais  juger  si  l'intérêt  que  le  malade 
en  retirera  peut  contre- balancer  l'ennui  qu'ils  lui  causent. 

Les  effusions  sanguines  locales  ne  seront  employées  que  dans  les  cas  très* 
exceptionnels  où  l'inflammation  manifestera  une  tendance  à  se  propager  et 
à  gagner  les  parties  plus  profondément  situées.  Une  médication  interne  ne 
doune  pas,  dans  l'épiscléritis,  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement  local 

ARTICLE  III. 

SCLÊRO-CHOROÏDITE  ANTÉRIEURE. 

* 

Celte  maladie  a  été  souvent  confondue  avec  la  précédente,  quoiqu'elle 
s'en  distingue  par  des  symptômes  assez  nettement  tranchés. 
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pique  du  néoplasme  démontrait  de  grandes  cellules  rondes  composant  la  tumeur  et 
contenant  une  quantité  variable  de  molécules  de  pigment,  ce  qui  donnait  i  la  tumeur 
une  couleur  d'un  rouge  brun,  d'une  intensité  variable  sur  différents  points. 

Quant  à  ce  qui  regarde  le  traitement  des  affections  cancéreuses  de  h  con- 
jonctive, nous  n'avons  qu'à  insister  sur  ceci  :  que  l'opération  soit  pratiquée 
le  plus  tôt  possible,  et  qu'on  tâche,  autant  que  cela  se  pourra,  de  cacher  U 
perte  de  substance  faite  à  la  muqueuse  par  la  réunion  de  la  conjonctive 
attirée  des  deux  côtés. 

ARTICLE  XIX. 

AFFECTIONS  DE  LA  CARONCULE  ET  DU  PLI  SEMI-LUNAIRE.  ENCANTHIS. 

Dans  le  grand  angle  de  l'œil,  on,  trouve  un  amas  de  glandes  de  Meibomius 
contenues  dans  une  partie  épaissie  de  la  muqueuse,  formant  une  petite  bos- 
selure rugueuse,  garnie  de  cils  très-fins  ;  c'est  ce  qu'on  nomme  la  caroncule 
lacrymale.  A  cette  élévation  située  entre  les  points  lacrymaux  et  le  ligament 
palpébral  interne  vient  aboutir  un  repli  de  la  muqueuse  connu  sous  le  nom 
de  pli  ou  membrane  semi-lunaire.  La  caroncule  contient  quelquefois  des 
glandes  en  acinus  ;  les  follicules  des  poils  implantés  dans  cette  élévation  de 
la  moqueuse  sont  garnis  de  glandes  sébacées  d'un  diamètre  de  0"*,1  à 
0",15  qui  les  entourent  en  forme  de  rosette.  La  sécrétion  de  cette  partie 
de  la  moqueuse  est  très-riche  en  graisse,  destinée  à  empêcher  l'écoulement 
des  larmes. 

Nous  avons  eu  occasion  de  voir  que  la  caroncule  lacrymale,  de  même  que 
la  membrane  semi-lunaire,  participent  plus  ou  moins  aux  inflammations  de 
la  muqueuse  dont  elles  constituent  des  parties  intégrantes  ;  c'est  donc  a  tort 
qu'on  a  tenté  de  séparer  leurs  maladies  de  celles  de  la  conjonctive  en  géné- 
rai. Le  plos  souvent,  l'état  de  la  caroncule,  son  injection  plus  on  moins 
prononcée,  son  gonflement  peuvent  nous  permettre  de  déterminer  l'eut 
général  de  la  moqueuse. 

Noos  avons  vu  que  la  caroncule  et  la  membrane  semi-lunaire  sont  les 
parties  de  la  conjonctive  sur  lesquelles  on  rencontre  principalement  les  vé- 
gétations décrites  sous  le  nom  de  polypes  de  la  conjonctive. 

Cette  portion  de  la  membrane  peut  être  prise  d'infarctus  de  ses  glandes 
et  présenter  alors  une  prédisposition  à  des  inflammations  réitérées  (eneantha 
cakutosa). 

Le  développement  excessif  des  poils  placés  sur  la  caroncule  a  été  quel- 
quefois observé  et  décrit  sous  le  nom  de  trichotit  carunatbt.  Il  fait 
arracher  fréquemment  ces  poils  pour  débarrasser  le  malade  d'usé  irrita- 
tion permanente  des  yeux. 
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Après  des  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse*  on  peut  observer  un 
engorgement  de  la  caroncule»  décrit  sous  le  nom  d'encanthis.  Cet  engorge* 
mat  cède  facilement  à  an  traitement  convenable,  c'est-à-dire  à  des  cauté- 
riations  légères  et  à  des  attouchements  répétés  avec  la  teinture  d'opium.  On 
a  distingué  cette  forme  d'inflammation  chronique  de  la  caroncule  ou 
eneantkis  bénin  d'un  encanthis  malin  produit  par  le  développement  de 
tumeurs  (le  plus  souvent  de  mauvaise  nature)  dans  cette  partie  de  la 
moqneose.  M.  Sichel  (1)  a  publié,  sous  le  titre  d'encanthis  fongueux,  une 
observation  relative  à  une  tumeur  sanguine  bien  circonscrite  sur  la  caroncule 
lacrymale. 

La  caroncule  présentant  souvent  un  gonflement  très-considérable,  la  pos- 
sibilité de  distinguer  plus  on  moins  nettement  les  contours  d'une  tumeur 
permet  de  distinguer  facilement  l'encanthis  malin  d'un  simple  état  d'en- 
gouement ou  d'hypertrophie  de  celte  partie  de  la  muqueuse. 

Noos  dirons  encore  quelques  roots  d'un  état  inflammatoire  localisé  sur  la 
caroncule  lacrymale  et  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'encanthis  inflamma- 
toire. Cette  maladie  pst  fort  rare  et  nous  n'avons  eu  occasion  de  l'observer 
qo'one  senle  fois,  chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans.  Sa  caroncule  fut  su- 
bitement prise  d'une  injection  et  d'un  gonflement  ansez  considérables;  deux 
joors  après  il  se  forma  un  petit  abcès  qui  s'ouvrit  et  l'inflammation  disparut 
très-vite.  Comme  nous  n'avions  pas  observé  le  malade  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, il  nous  fut  impossible  de  savoir  si  cette  inflammation  localisée  sur 
b  caroncule  n'avait  pas  été  la  suite  de  l'inflammation  d'une  glande 
infarctée. 

M.  Arlt  (2)  lait  remarquer  également  le  peu  de  fréquence  de  l'encanthis 
inflammatoire.  Cet  auteur  n'a  aussi  observé  qu'un  cas  de  ce  genre:  «Une 

•  fille  de  neuf  mois,  en  apparence  d'nne  tonne  santé,  mais  appartenant 
•aune  mère  très-scrofuleuse,  présenta,  vingt-quatre  heures  après  une 

•  promenade,  une  rougeur  de  l'angle  interne,  de  la  pbotophobie  et  du  lar- 

•  moiement.  L'enfant  accusait  de  vires  douleurs.  Le  troisième  jour,  l'œil 
•poche  était  fortement  poussé  en  dehors,  on  trouvait  dans  le  grand  angle 

•  une  élévation  d'un  rouge  clair,  de  la  grandeur  d'une  fève,  qui  atteignit 
»  plus  tard  le  volume  d'une  noisette.  Cette  élévation  occupait  la  place  de  la 

•  caroncule  et  de  la  membrane  semi-lunaire. 

•  Comme,  à  cette  époque,  je  ne  croyais  pas  à  l'existence  d'un  encanthis, 

•  fa  que  pendant  six  ans  je  n'en  avais  observé  aucun  cas,  mon  diagnostic  se 

•  porta  sur  le  développement  d'une  tumeur  cancéreuse  dans  cette  région, 
»et  je  ne  prescrivis  aucun  traitement,  si  ce  n'est  un  régime  sévère.  Après 

•  cinq  jours,  la  tumeur  disparaissait,  il  semblait  que  du  pus  se  fût  écoulé  en 

(1)  Iconographie  ophtalmologique^  p.  590  (pi.  LIX,  flg.  3). 

(2)  Loc.  cit.,  p.  172. 
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i»  partie.  Le  globe  rentra  I  m  place  normale  et  il  oe  raau  plus  ifioedak 
*  maladie.  • 

Un  traitement  antipblogfstique  fera  vite  diaparattre  lea  aymptômea  d'in- 
flammation. Quand  on  ae  sera  convaincu  qu'il  y  a  suppuration  de  la  partie 
enflammée,  on  pratiquera  une  ponction  de  la  tumeur  pour  abréger  le  ooan 
de  la  maladie. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  1. 


Fig.  1  et  2.  —  Corpuscules  terminaux  claviformes  de  la  conjonctive  bul- 
baire fraîche  du  veau,  sans  addition  ;  grossissement,  350.  a.  fibre  terminale  ; 
b.  extrémité  de  celte  fibre  renflée  en  forme  de  massue;  c.  noyau  de  l'enveloppe 
cellulaire  :  entre  cette  dernière  et  la  fibre  terminale  se  trou?e  la  substance 
finement  granulée,  d'un  aspect  mat,  qui  forme  le  contenu  principal  du  cor- 
puscule terminal  claviforme. 

Fig.  3.  —  Corpuscule  claviforme  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l'homme, 
examinée  trois  heures  après  la  mort,  sans  addition  ;  grossissement,  350. 
Les  fibrilles  nerveuses  à  double  contour  (c)  marchent  les  unes  \  côté  des 
autres,  et  après  avoir  formé  un  nœud  entrelacé  plusieurs  fois,  entrent  dans 
le  gros  corpuscule.  Des  fibres  terminales  qui  proviennent  des  fibrilles  ner- 
veuses à  double  contour,  une  se  termine  en  a  par  un  léger  renflement,  bb. 

Fig.  ft.  —  Corpuscule  terminal  claviforme  de  la  conjonctive  bulbaire  d« 
l'homme,  examinée  huit  heures  après  la  mort,  sans  addition;  grossissement, 
350.  Dans  ce  corpuscule  vient  se  terminer  une  seule  fibrille  nerveuse  \  double 
contour,  sans  donner  d'autres  embranchements  :  cl  fibre  terminale  tor- 
tueuse ;  4.  terminaison  de  cette  fibre  en  forme  de  massue  ;  c.  substtno 
finement  granulée  du  corpuscule;  d.  noyau  de  l'enveloppe  cellulaire. 

Fig.  5.  —  Follicule  lymphatique  de  la  face  postérieure  de  la  troistèm 
paupière  du  cochon,  examinée  à  l'état  frais,  sans  addition,  sous  un  grossis 
sèment  de  120  diamètres. 

Fig.  6.  —  Glande  en  acinus  du  cul-de-sac  conjonctival  de  la  paopièr 
supérieure  de  l'homme.  Le  Conduit  excréteur  (à)  a  une  direction  Kgèremea 
tortueuse  et  s'abouche  en  (bb)  sur  la  surface  libre  de  la  conjonctive,  Grot 
sissement,  80. 

Fig.  7.  —  Section  perpendiculaire  de  l'anneau  conjonctival  du  bord  » 
périeur  de  la  cornée  chez  l'homme;  grossissement,  250.  L'œil  avait  séjoun 
pendant  quelques  semaines  dans  une  solution  aqueuse  de  bichromate  d 
potasse,  dans  la  proportion  de  0,5  pour  100.  La  préparation  est  traitée  pi 
la  soude  ;  les  tractus  de  tissu  cellulaire  de  la  conjonctive  divisée  (découvert 
par  M.  Manz),  qui  se  prolongent  sur  le  bord  de  la  cornée,  paraissent  soi 
forme  de  papilles  (a),  entre  lesquelles  se  trouve  une  couche  épaisse  d'ép 
thélium  pavimenteux  stratifié  (bb). 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Par  If.  le  professeur  W.  M  ANZ. 


SCLÉROTIQUE  ET  CORNÉE. 

Si  l'oeil  doit  sa  forme  sphérique  aux  milieux  réfringents  qui  le  constituent 
essentiellement,  c'est  surtout  aux  membranes  qui  l'enveloppent  que  revient 
le  rôle  de  lui  conserver  cette  forme.  Parmi  ces  membranes,  la  plus  externe 
est  celle  qui,  par  ses  qualités  physiques,  est  le  plus  propre  à  remplir  ce  but 

Depuis  longtemps  les  anatomistes  et  les  physiologistes  y  ont  considéré 
deux  parties  distinctes  :  l'une  antérieure  et  transparente,  la  cornée  ;  l'autre 
postérieure,  opaque  et  plus  grande  que  la  première,  la  sclérotique.  L'en- 
semble de  ces  deux  parties  constitue  pour  les  milieux  de  l'œil  une  enveloppe 
entièrement  close,  sauf  dans  le  point  où  elle  est  traversée  par  le  nerf  optique. 
Toutefois,  même  en  ce  point,  die  n'est  pas,  à  proprement  parler,  perforée  ; 
car  la  sclérotique  fournit  là  une  expansion  au  travers  de  laquelle  s'exprime, 
pour  ainsi  dire,  le  nerf  optique,  et  elle  se  confond,  d'autre  part,  avec  la 
gaine  fibreuse  de  ce  nerf.  C'est  pour  ce  motif  que  quelques  auteurs  ont  pu, 
sans  trop  s'aventurer,  regarder  la  sclérotique  comme  un  épanouissement  de 
la  gaine  du  nerf  optique.  Des  deux  parties  de  l'enveloppe  extérieure,  la 
cornée  est  la  seule  qui  soit  exposée,  presque  sans  protection,  à  l'air  libre, 
quand  les  paupières  ne  la  recouvrent  pas.  La  sclérotique  est,  au  contraire, 
doublée  antérieurement  par  la  conjonctive,  puis,  lorsque  cette  dernière 
l'abandonne  pour  se  réfléchir  sur  les  paupières,  par  les  annexes  de  l'œil  et 
les  parois  de  l'orbite. 

Les  attaches  qui  unissent  la  sclérotique  aux  parties  voisines  sont  géné- 
ralement très-lâches  :  elles  n'offrent  de  résistance  qu'au  niveau  de  l'inser- 
tion des  muscles  extrinsèques  et  à  l'entrée  du  nerf  optique.  11  ne  fauUpas 
attribuer  cette  résistance  ï  l'interposition  d'un  tissu  spécial,  mais  bien  à  la 
suraddition  des  éléments  fibreux  appartenant  à  la  terminaison  des  muscles 
de  l'œil  et  à  la  gaine  du  nerf  optique. 

Le  globe  de  l'œil  est  comme  enchâssé  dans  une  sorte  de  capsule  fibreuse 
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dont  l'existence,  parfaitement  démontrée  dans  presque  toute  son  étendue, 
reste  néanmoins  virtuelle  en  quelques  points.  Elle  est  formée,  d'un  côté, 
par  la  gaine  celluleuse  qui  accompagne  le  nerf  optique  dès  son  entrée  dans 
l'orbite  ;  de  l'autre,  par  le  ligament  tarso-orbitaire  qui  sera  décrit  avec  les 
annexes  de  l'œil. 

La  face  interne  de  cette  capsule  est  lisse,  et  son  aspect  rappelle  celai  des 
synoviales.  Elle  adhère  à  la  sclérotique  par  un  tissu  lâche  qui  ne  se  coodense 
que  vers  la  périphérie  de  la  cornée.  Elle  est  depuis  longtemps  connue  sous 
le  nom  de  capsule  de  Tenon. 

On  décrit  la  sclérotique  comme  une  membrane  fibreuse,  et  nous  accep- 
tons cette  dénomination,  si  l'on  nous  accorde  qu'elle  n'est  pas  prise  ici  dans 
son  acception  la  plus  rigoureuse  ;  en  effet,  abstraction  faite  du  nombre  consi- 
dérable des  éléments  élastiques  qui  s'y  rencontrent,  nous  trouvons  que  la 
texture  fibrillaire  de  la  sclérotique  est  très-incomplète,  et  que  sur  différents 
points  elle  est  à  peine  indiquée. 

Les  fibres  qui  constituent  cette  membrane  diffèrent  peu  de  l'élément 
fondamental  du  tissu  cellulaire.  L'épaisseur  en  est  variable  :  &  l'état  frais, 
elles  sont  homogènes,  un  peu  luisantes.  Si  on  les  déchire  et  qu'on  les  sou- 
mette à  l'action  des  réactifs,  de  l'acide  acétique  par  exemple,  elles  se  fendil- 
lent aisément  et  se  décomposent  en  un  grand  nombre  de  fibrilles. 

Quant  &  leur  direction,  les  faisceaux  fibreux  de  la  sclérotique  sont  le  pies 
souvent  reclilignes,  sans  flexuosités.  Ces  faisceaux  se  touchent  et  s'anasto- 
mosent sous  des  angles  très-aigus.  Ils  forment  ainsi  des  mailles  plus  ou 
moins  grandes  occupées  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  par  des  vaisseaux, 
tantôt  par  d'autres  faisceaux  plus  petits  entrecroisés  de  la  même  façon,  (.ei 
amas  de  fibres  que  l'on  pourrait,  vu  leur  largeur,  prendre  sur  quelque; 
points  pour  des  couches  distinctes,  suivent  particulièrement  deux  direction! 
qui  sont  parallèles  l'une  au  méridien,  l'autre  &  l'équateur  du  globe  oculain 
(en  admettant  pour  l'œil  un  pôle  à  chaque  extrémité  de  son  axe  améro- 
postérieur).  La  première  de  ces  dispositions  n'est  bien  accusée  que  su 
quelques  parties  de  la  sclérotique  ;  c'est  principalement  au  second  de  ce 
modes  d'arrangement  qu'obéissent  les  fibres.  Les  couches  équatoriales,  don 
les  fibres  ne  suivent  pas  mathématiquement,  il  faut  l'avouer,  la  directe 
que  nous  avons  indiquée,  sont  en  nombre  prédominant  au  voisinage  de  I 
cornée  et  de  l'insertion  des  muscles  obliques  dont  les  extrémité»  tendineux 
s'enfoncent  dans  l'épaisseur  delà  sclérotique.  Le  point  de  départ  des  conclu 
méridiennes  se  trouve  au  voisinage  de  l'orifice  destiné  au  nerf  optique,  i 
de  l'insertion  des  muscles  droits. 

D'après  M.  Lœwig,  il  ne  faut  pas,  comme  l'ont  fait  quelques  auteur 
admettre  l'existence  d'agglomérations  de  fibres  disposées  en  spirales.  En  $ 
néral,  il  est  impossible  de  suivre  soit  une  couche,  soit  un  faisceau  de  libr 
sur  toute  une  zone,  ou  même  sur  une  étendue  un  peu  notable  de  U  sclén 
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tique  ;  eo  sorte  qu'on  ne  saurait  isoler  complètement  un  de  ses  éléments, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  le  poursuivre  depuis  sa  naissance  jusqu'à  sa 
terminaison. 

En  pratiquant  des  sections  suivant  les  méridiens  de  la  sclérotique,  on  voit 
(joe  les  fibres  de  cet  ordre  sont  d'autant  plus  courtes  et  d'autant  plus  souvent 
interrompues  par  les  faisceaux  équatoriaux  qu'on  se  rapproche  plus  du  pôle 
postérieur.  Gomme  on  peut,  en  quelque  sorte,  prendre  l'insertion  du  nerf 
optique  pour  origine  de  la  sclérotique,  il  n'est  pas  surprenant  que  les  élé- 
ments de  cette  enveloppe  offrent  en  ce  point  leur  plus  haut  degré  de  con- 
centration, en  sorte  qu'elle  atteigne  à  ce  niveau  son  maximum  d'épaisseur, 
là,  cette  épaisseur  est  de  lmBk,26  ;  elle  diminue  à  mesure  qu'on  l'envisage 
plus  près  du  cercle  équatorial  du  globe,  derrière  lequel  elle  n'est  plus  que 
de0"",45  ;  au  delà  elle  augmente  de  nouveau,  car  la  sclérotique  est  bientôt 
pénétrée  par  les  tendons  des  muscles  et  le  ligament  tarso-orbitaire,  ce  qui 
ramène  son  épaisseur  à  0"",9.  Outre  les  fibres  ou  éléments  fondamentaux 
do  tissu  cellulaire  que  nous  présente  la  sclérotique,  nous  devons  y  signaler 
deux  autres  éléments  anatomiques  :  l'un  accessoire  constant  du  tissu  cellu- 
laire, l'autre  qu'on  y  trouve  fréquemment  Entre  les  faisceaux  de  fibres  et 
dans  ces  faisceaux  même  se  voient,  en  grand  nombre,  des  corpuscules  de 
tasu  cellulaire  souvent  pigmentés  et  pourvus  de  prolongements  assez  étendus 
<pà  s'anastomosent  avec  les  prolongements  des  corpuscules  voisins.  Leur 
arrangement  est  loin  d'être  aussi  régulier  que  dans  la  cornée.  Ils  semblent 
même  manquer  complètement  sur  quelques  points. 

Les  fibres  élastiques  de  la  sclérotique  sont,  en  général,  de  la  petite  espèce, 
et  forment  le  réseau  à  larges  mailles  dont  il  vient  d'être  question  et  dont 
sont  enveloppés  les  faisceaux  de  fibres  du  tissu  cellulaire  ;  ce  réseau,  gagnant 
tnépaisseur  vers  la  choroïde,  a  été  désigné  par  quelques  auteurs  comme  une 
couche  élastique.  Ces  fibres  élastiques,  au  moins  au  voisinage  de  leurs  points 
rodanx,  semblent  creusées  d'un  canal,  ce  que  démontre  leur  aspect  nacré 
qnand  on  les  examine  par  transparence,  et  leur  couleur  noire  quand  on  les 
observe  à  l'aide  de  la  lumière  réfléchie  (corpuscules  couleur  craie  de 
Hoschke).  On  pense  que,  pendant  la  vie,  ces  réseaux  élastiques  servent  de 
conduit  à  un  plasma  et  représentent  en  quelque  sorte  des  conduits  nourri- 
ciers de  la  sclérotique.  Cela  est  d'autant  plus  probable  que  cette  membrane 
le  canclénse  par  sa  pauvreté  en  vaisseaux  sanguins. 

Les  rares  vaisseaux  de  la  sclérotique  naissent  des  vaisseaux  ciliaires  an- 
térieurs et  des  musculaires  :  ceux-ci  courent  sur  la  face  interne  et  sur  la 
lace  externe  de  la  sclérotique,  en  n'y  fournissant  que  des  branches  grêles  et 
disséminées.  La  rapidité  surprenante  avec  laquelle  guérissent  les  plaies  de 
ia  sclérotique  et  se  réparent  les  pertes  de  substance  de  cette  enveloppe  prouve 
fuffisaaunenl  que  la  nutrition  y  est  active  ;  mais  ce  fait  ne  s'expliquerait 
pas  si  l'on  ne  tenait  compte  que  d'un  réseau  capillaire  à  larges  mailles.  Ces 
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la  cornée,  en  laissant  intacte  la  partie  postérieure,  bien  qu'elle  poisse  éten- 
dre son  action  sur  les  membranes  profondes  de  l'œil.  On  peut,  dans  ces  cas, 
observer  la  déchirure  et  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  pois 
des  épancheinents  sanguins  très-considérables  dans  le  corps  vitré,  où  ils  sont 
une  nouvelle  source  de  dangers  pour  l'organe  blessé. 

Il  faut  donc  être  toujours  circonspect  dans  son  pronostic,  quoiqu'on  ait 
signalé  des  cas  où  des  blessures  de  ce  genre  se  sont  guéries  avec  une  rapi- 
dité surprenante  et  sans  la  moindre  complication.  Ainsi  nous  avons  vu  un 
malade  qui,  dans  une  rixe,  avait  reçu  un  coup  de  poing  qui  lui  avait  rompu 
la  sclérotique  dans  une  étendue  de  6  millimétrés.  La  cornée  offrait  près 
de  son  bord  supérieur  une  déchirure  qui  se  continuait  avec  la  plaie  de  U 
sclérotique  et  qui  avait  U  millimètres  de  longueur.  L'iris  faisait  hernie  au 
dehors,  et  un  épancheraent  sanguin  considérable  de  la  chambre  antérieure 
cachait  le  fond  de  l'œil.  Néanmoins  une  fois  le  prolapsus  indien  excisé,  et 
après  un  traitement  antiphlogistique  très-énergique,  la  guérison  arriva  en 
quatre  semaines.  Quand  le  sang  épanché  fut  résorbé,  le  malade  recouvra 
assez  bien  la  vue  pour  lire  avec  l'œil  blessé  des  caractères  de  moyenne  di- 
mension. 

Il  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  plaies  par  rupture  de  (a  sclé- 
rotique, de  couper  toute  la  partie  de  l'iris  engagée  dans  la  plaie.  Ce  n'est 
qu'en  procédant  ainsi  qu'on  pourra  abréger  la  durée  de  l'inflammation  à  la- 
quelle l'étranglement  de  l'iris  donne  si  facilement  lieu.  L'emploi  continu  des 
compresses  glacées  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  et  du  mercure 
à  haute  dose,  sera  souvent  nécessaire  pour  prévenir  la  destruction  imminente 
de  l'œil.  Mais  cette  triste  terminaison  sera  inévitable  quand  une  partie 
trop  considérable  du  corps  vitré  se  sera  échappée,  et  c'est  sur  cette  considé- 
ration qu'on  s'appuiera  pour  ne  pas  faire  suivre  au  malade  un  traitement 
inutile  (1), 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


Avant  de  commencer  la  description  des  maladies  de  la  cornée  en  partico- 

lier,  nous  dirons  en  peu  de  mots  comment  nous  envisageons  ces  maJadâ* 

d'une  manière  générale.  M.  Virchow  a  démontré  que  dans  l'inflammation  de 

ja  cornée,  il  ne  se  produit  jamais  une  exsudation  spontanée  et  diffuse  da/w^ 

f\  )  La  bibliographie  se  trouve  réunie  à  celle  des  maladies  de  la  cornée. 
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à  celles  du  tissa  cellulaire  sous-cutané.  Celle-ci  naît  de  la  face  interne  de  la 
première  par  des  faisceaux  qui  s'en  détachent,  et  dont  tes  fibres  se  désunis- 
sent pour  pénétrer  dans  le  nerf  optique  lui-même  et  se  confondre  avec  le 
néirilème  des  faisceaux  nerveux.  La  gaine  externe  est  la  seule  qui  abandonne 
le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil,  pour  s'épanouir  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  sclérotique  et  y  former,  en  s'épanouissant,  une  sorte  de  zone 
(fig*  2,  A)  ;  mais  toutes  les  fibres  de  cette  gaîne  ne  suivent  pas  ce  trajet.  Il 
en  est  qui  se  relient  plus  intimement  au  nerf  optique  (fig.  2,  B),  traversent 
avec  lai  l'orifice  sclérotical  externe,  puis,  se  recourbant  sous  un  angle  plus 
ou  moins  droit,  se  perdent  dans  la  sclérotique  en  y  formant  une  seconde 
couche.  Enfin,  les  fibres  les  plus  internes  de  U  gaîne  externe  du  nerf  optique 
constituent  sur  la  couche  précédente  une  dernière  couche  (fig.  2,  C),  en 
même  temps  qu'elles  donnent  naissance  à  une  bandelette  tendue  transver- 
salement dans  le  nerf  optique  et  représentant  la  membrane  criblée. 

La  sclérotique  et  la  cornée  se  continuent  l'une  avec  l'autre  sans  interrup- 
tion. Leur  différence  intime  de  texture  est,  comme  le  microscope  le  dé- 
œooire,  aussi  faible  qu'est  grande  leur  différence  d'aspect  extérieur,  et 
celle-ci  est  telle  qu'on  a  longtemps  regardé  la  cornée  comme  enchâssée 
dans  la  sclérotique  à  la  façon  d'un  verre  de  montre.  Tandis  que  l'histologie 
et  l'embryogénie  nous  engagent  à  voir  dans  la  cornée  et  dans  la  sclérotique 
ose  membrane  unique,  leurs  différences  physico-chimiques  font  sup- 
poser ces  tissus  très-différents  au  point  de  vue  de  la  structure.  De  cette  dis- 
cordance naîtra  une  étude  remplie  d'intérêt.  Les  relations  qu'on  a  voulu 
trouver  entre  les  fonctions  optiques  de  la  cornée,  la  texture  de  cetfe  mem- 
brane et  les  singularités  qu'elle  présente,  ont  depuis  longtemps  attiré 
lauention  des  anatomistes. 

Nous  distinguons,  d'avant  en  arrière,  dans  la  cornée,  trois  couches  faci- 
lement séparables  et  de  nature  différente  :  1°  l'épithéiium  ;  2°  le  tissu  cor- 
°ta  propre  ;  3°  la  membrane  de  Descemet,  pourvue  elle-même  d'un  épi- 
toéliom  à  sa  face  postérieure.  La  couche  propre  de  la  cornée,  de  toutes  la 
plo*  épaisse,  est  composée  essentiellement  de  substance  amorphe  et  des 
déments  de  tissu  cellulaire  connus  sous  le  nom  de  corpuscules  de  la  cornée, 
k  structure  de  la  substance  interlamellaire  a  été  décrite  par  les  uns 
comme  lamelleuse  ou  fibrillaire,  comme  homogène  par  les  autres.  On  peut 
°*n  résoudre  cette  question  sur  une  coupe  pratiquée  perpendiculairement 
a  la  surface  de  la  cornée,  mais  il  faut  que  cette  coupe  soit  faite  sans  le 
moindre  tiraillement.  On  voit  alors  nettement  la  substance  homogène  inier- 
eellulaire,  puis  les  cellules  et  les  prolongements  anastomotiques  qu'elles 
envoient.  Ces  cellules  se  présentent,  dans  la  section,  sons  forme  de  stries  ou 
de  lignes  ponctuées  parallèles  aux  faces  de  la  cornée  L'action  des  réactifs 
on  des  moyens  mécaniques  qui  altèrent  l'un  ou  l'autre  des  éléments  dont 
nous  venons  de  parler,  en  en  modifiant  l'aspect,  facilite  singulièrement  cette 
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Selon  M.  de  Recklingbausen,  ces  figures,  demeurées  transparentes,  ne 
seraient  pas,  comme  M.  His  l'a  proclamé  tout  d'abord,  les  cellules  de  la 
cornée,  mais  elles  composeraient  un  système  canaliculaire  très-dévdoppé 
qui  traverserait  la  cornée  dans  toutes  les  directions,  et  qui  contiendrait  lui- 
même  les  cellules.  Les  dernières  publications  de  M.  His  (1),  qui,  après  avoir 
étudié  soigneusement  l'action  du  nitrate  d'argent,  a  démontré  expérimen- 
talement  qu'il  n'existe  aucune  paroi  séparée  du  corps  de  la  cellule,  ont  for- 
tement ébranlé  les  assertions  de  M.  de  Recklingbausen,  et  nous  sommes  en 
droit  de  rejeter  l'existence  d'un  «  système  canaliculaire  »  différent  de  celai 
que  constituent  les  cellules  et  leurs  émanations.  M.  Leber  se  rallie  à  l'opinion 
de  H.  de  Recklingbausen  et  regarde  ce  système  canaliculaire  comme  le 
système  lymphatique  de  la  cornée. 

Quant  aux  caractères  chimiques  du  tissu  de  la  cornée,  nous  signalerons 
ce  fait,  qu'il  donne  par  la  coction  une  chondrine  caractéristique  facile  a 
différencier  des  autres  variétés,  en  ce  qu'elle  se  redissout,  selon  M.  His,  dans 
un  excès  de  tous  les  réactifs  qui  la  précipitent.  La  sclérotique,  au  contraire, 
donne  de  la  gélatine  comme  le  tissu  cellulaire. 

Entre  la  face  antérieure  de  la  cornée  et  son  épithélium  se  trouve  la  lame 
élastique  antérieure  (Reicherl  et  Bowman).  Aujourd'hui  encore,  on  doute 
que  cette  membrane  ait  une  existence  indépendante  :  elle  est,  tout  au  moins, 
bien  plus  rudimenlaire  que  la  membrane  de  Descemet.  Sur  des  sections 
perpendiculaires  de  la  cornée,  et  qui  n'ont  subi  l'action  d'aucun  réactif, 
celte  couche  apparaît  sons  la  forme  d'un  contour  très-délié,  lisse,  net  et  im- 
médiatement sous-jacenl  à  l'épithélium  ;  elle  n'est  pas  séparée  du  tissu 
cornéeu  qu'elle  recouvre;  mais,  quelquefois,  sur  les  bords  de  la  préparation, 
elle  apparaît  avec  l'aspect  d'un  lambeau  hyalin  isolé.  Plusieurs  auteurs  la 
rangent  parmi  les  membranes  élastiques  ;  mais  M.  Arnold,  qui  l'a  traitée  par 
l'acide  nitrique  concentré,  la  regarde  comme  analogue  à  la  ba$emmt 
membrane  des  muqueuses.  Selon  lui,  son  épaisseur  mesure  de  O",0065  à 
0"",011.  Gomme  il  l'indique,  son   bord  se   perd  dans  le  tissu  propre 
(tunica  propria,  basement  membrane)  de  la  conjonctive  bulbaire.  Mes 
propres  recherches  m'ont  montré  cette  même  membrane  se  perdant,  au 
moins,  vers  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée,  d'une  manière 
analogue  à  la  membrane  de  Descemet,  en  se  dissociant  au  sein  du  tissu  cel» 
lulaire  de  la  conjonctive. 

Son  rôle  physiologique  parait  borné  à  la  vie  intra-utérine,  pendant 
laquelle  elle  constitue  pour  la  cornée  une  véritable  conjonctive  qui  la  re- 
couvre complètement.  Peu  après  la  naissauce,  il  n'en  reste  plus  que  l'épi- 
thélium  et  la  trime  élastique,  trame  dont  l'union  avec  le  tissu  de  la  cornée 
est  intime. 

(I)  Ueher  die  Einwirkung  des  salpetereauren  Siiberoxydes  auf  die  Hcrnhaut 
{Schweit.  ZeiUchr.  f.  HeUkunde,  U  II). 
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La  membrane  qui  forme  le  feuillet  postérieur  de  la  cornée  (membrane  de 
Demours  on  de  Descemet)  est  bien  plus  indépendante.  Non-seulement,  sur 
des  sections  faites  perpendiculairement  à  une  cornée  fraîche,  on  voit  celte 
membrane  limitée  par  un  double  contour  très-nettement  accusé,  mais  encore 

00  peut,  vers  les  bords,  l'isoler  par  petits  lambeaux  qui  se  recoquevillent 
rapidement*  La  concavité  de  ces  lambeaux  est  alors  tournée  en  sens  inverse 
de  la  concavité  de  la  cornée.  On  voit  donc  que  cette  membrane  a  une  grande 
tendance  à  revenir  sur  elle-même  en  portant  ses  bords  en  avant.  Cette  pro- 
priété contribue  singulièrement  à  la  maintenir  tendue.  A  sa  surface  et  sur 
les  sections  qu'on  y  pratique  perpendiculairement,  la  membrane  de  Descemet 
est  luisante,  transparente  et  parfaitement  homogène,  bien  qu'elle  puisse 
offrir  des  rides.  Son  épaisseur  varie  entre  0mm,012  et  0mml018.  Nous  devons 
la  ranger  parmi  les  membranes  vitrées.  Elle  présente  une  certaine  raideur 
et  assez  de  fragilité  ;  sa  transparence  résiste  à  tous  les  réactifs  ;  mais  si  Ton 
soumet  la  cornée  à  une  coction  prolongée  ou  à  l'action  des  alcalis,  la 
membrane  de  Descemet  s'en  détache  facilement  Souvent,  par  suite  d'une 
altération  sénile,  on  voit  s'y  produire  une  sorte  d'excroissances  verruqueuses, 
caractère  qu'elle  partage  d'ailleurs  avec  la  plupart  des  membranes  vitrées. 

Vers  la  circonférence  de  la  cornée,  la  disposition  de  cette  membrane  nous 
offre  à  signaler  quelques  particularités.  Là,  elle  s'épaissit  et  parait  sillonnée 
de  lignes  et  de  fentes  qui  correspondent  sans  doute  à  une  structure  lamel- 
leuse  et  ûbrillaire.  C'est  sur  sa  face  antérieure  que  cette  disposition  est  le 
plus  remarquable  ;  sa  face  postérieure,  en  effet,  reste  homogène  dans  une 
plus  grande  étendue.  Elle  doit  la  structure  que  nous  venons  de  signaler  à 
des  fibres  formant  un  réseau  dont  les  mailles  sont  plus  ou  moins  larges, 
libres  sensiblement  polyédriques,  plus  rarement  arrondies.  On  en  distingue 
deux  sortes.  Les  unes  sont  larges,  luisantes,  à  contour  inégal,  ça  et  là  ondu- 
leoses  et  s'adossant  assez  souvent  presque  perpendiculairement  les  unes  aux 
aoties,  par  des  surfaces  triangulaires.  Ces  surfaces  triangulaires  d'insertion 
<ont  souvent  amincies,  quelquefois  comme  interrompues,  et  l'on  dirait  que 

1  ettréoiité  de  la  fibre  est  divisée  au  niveau  de  son  adossement  à  la  fibre 
voisine.  En  ce  point,  on  aperçoit  souvent  une  cellule  épiihéliale  isolée.  Les 
fibres  de  la  seconde  espèce  sont  fines,  forment  un  lacis  à  mailles  plus  étroites 
en  se  rencontrant  sous  des  angles  aigus,  et  affectent  plus  souvent  que  les 
précédentes  une  disposition  flexueuse. 

Lorsqu'on  examine  l'origine  de  ces  fibres  à  la  surface  de  la  membrane  de 
Demoura  (pi.  II,  fig.  1),  elles  forment  d'abord  dans  la  couche  épithéliale  de 
très- faibles  reliefs,  de  plus  en  plus  sensibles,  qui  rayonnent  vers  la  circon- 
férence de  la  cornée,  puis  s'anastomosent  en  augmentant  d'épaisseur.  En  ce 
point,  la  couche  épithéliale  cesse  :  les  plus  volumineuses  de  ces  fibres  sont 
*»  postérieures,  les  antérieures  sont  les  plus  fines.  Toutes  les  fibres  que  nous 
d'étudier  et  de  voir  former  an  pourtour  de  la  cornée  un  double  réseau , 
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traversent  une  sorte  d'anneau  tendineux  (annulas  tendinosu*  de  DOUioger) 
(pi.  If,  fig.  1,  b),  lui-même  formé  de  fibres  circulaires  inégales  provenant 
de  la  membrane  de  Demours,  et  adossé  à  la  paroi  profonde  du  canal  de 
Schlemm,  qu'il  constitue  en  partie.  Sur  un  grand  nombre  de  points»  les  fibres 
radiées  se  réunissent  aux  fibres  de  cet  anneau.  Dans  ce  cas,  des  fibres  voisines 
de  l'un  ou  l'autre  bord  de  cet  anneau  s'en  détachent  et  cessent  d'être  circu- 
laires pour  devenir  radiées.  Une  partie  des  fibres  rayonnées  qui  naissent, 
comme  nous  Tairons  tu,  sous  l'épithélium  de  la  membrane  de  Desœoet, 
traversent  Panneau  tendineux  pour  se  réfléchir  sur  l'iris.  Elles  sont  plus 
fortes  et  plus  épaisses  que  celles  qui  se  perdent  dans  l'anneau  tendineux  loi- 
même  pour  en  augmenter  la  résistance. 

Au  niveau  de  l'iris  et  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'anneau  tendi- 
neux il  s'ajoute  à  ces  fibres  des  cellules  à  noyau  qui  constituent  pour  celte 
portion  de  l'iris  une  sorte  d'épithélium.  Toutes  ces  fibres»  uéet,  soit  do 
pourtour  de  la  membrane  de  Descemet,  soit  de  l'anneau  tendineux,  'qui  se 
termine  à  la  surface  de  l'iris,  composent  ce  qu'on  a  nommé  ligament  pec- 
tine iridien  (pi.  II,  fig.  1,  c).  On  discute  encore  sur  sa  nature  histokxgiqoe, 
car  les  uns  veulent  y  voir  du  tissu  cellulaire  simple,  et  les  autres  du  Usa 
élastique.  II  en  est  enfin  qui  lui  attribuent  Un  caractère  mi  generis. 
MM.  Bowman  et  Henle  prétendent,  mais  sans  doute  à  tort,  que  la  portk» 
iridienne  du  ligament  pectine  est  composée  de  tissu  cellulaire,  tandis  que 
tout  le  reste  est  formé  de  fibres  élastiques.  La  réunion  intime  de  ces  deux 
portions  ne  saurait  justifier  leur  manière  de  voir.  On  accepterait  plus  volon- 
tiers l'opinion  mixte  de  M,  Kôlliker,  pour  lequel  les  éléments  do  ligament 
pectine  sont  intermédiaires  aux  fibres  des  tissus  cellulaire  et  élastique.  Saai 
doute  l'existence  et  la  structure  particulière  de  ce  ligament  pectine  sont 
de  la  plus  haute  importance  dans  le  mécanisme  de  l'accommodation,  surtout 
si  l'on  arrive  à  démontrer  qu'il  est  composé  de  fibres  élastiques.  En  faieui 
de  cette  hypothèse  plaident  fortement  des  recherches  récentes  d'anatomk 
comparée,  grâce  auxquelles  l'existence  d'éléments  élastiques  dans  ces  partiel 
a  été  péremptoirement  démontrée  chez  les  oiseaux  et  les  amphibies. 

La  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  n'est  couverte  qu< 
d'une  simple  couche  d'épithélium  pavimenteux,  dont  les  cellules  très -exac- 
tement hexagonales  forment  des  séries  régulières.  Leur  diamètre  est  A 
0m",012à  0mB,02.  Le  contenu  en  est  clair  et  transparent,  et  elles  reoienuenj 
un  noyau  central  de  0m",007,  à  0",0ii.  Gomme  nous  l'avons  dit,  la  cou 
che  épithélUle  cesse  d'être  continue  au  niveau  de  la  circonférence  où  la  metai 
brane  de  Descemet  commence  à  fournir  les  fibres  du  ligament  pectine.  Oi 
trouve  encore,  ça  et  là,  des  cellules  épitbéiialea  rondes  «t  fuaiformes  sur  o 
ligament  et  a  la  surface  de  l'iris  où  elles  se  perdent 

Vcpit hélium  de  la  face  antérieure  de  la  cornée  n'est  que  la  cootiouaût* 
de  celui  de  la  conjonctive  bulbaire  et  en  conserve  tous  les  caractères.  Il  m 
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jwimeMeux,  épais  de  0nn,0/»6  à  0M,  12.  Les  cellules  les  pins  profondes 
decetépiihéliuro,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  situées  directement  au  devant 
fie  h  lame  élastique  antérieure,  sont  allongées  sans  être  parfaitement  cylin  • 
driques;  les  moyennes  sont  arrondies,  enfin  les  plus  superficielles  aplaties 
et  eo  forme  de  paillettes.  Cette  couche  présente  sa  plus  grande  épaisseur 
*rs  la  circonférence  de  la  cornée,  et  Ton  y  voit,  en  haut  et  en  bas  de  cette 
circonférence,  les  tractus  cellulaires  que  nous  avons  décrits  (pi.  I,  fig.  7),  et 
qui  vont  de  la  conjonctive  bulbaire  à  la  cornée. 

Si  Ton  examine  an  miscroscope  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cor- 
née, on  est  loin  de  trouver  eutre  ces  deux  membranes  autant  de  différence 
90e  pourrait  en  faire  supposer  l'aspect  extérieur  qu'elles  présentent.  On 
remarque  d'abord  que  les  fibres  méridiennes  de  la  sclérotique  deviennent 
de  pios  en  plus  parallèles  entre  elles,  tandis  que  les  fibres  équatoriales  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  de  la  face  profonde,  en  formant  des  faisceaux 
trés-déJiés  et  très-nombreux  qui  s'entrecroisent  avec  les  premiers.  Sur  des 
sections  très-fines  faites  perpendiculairement  à  la  surface  du  globe  oculaire, 
00  remarque  que  la  cornée,  en  passant  à  l'état  de  sclérotique,  perd  insensi- 
blement de  sa  transparence,  diminue  assez  brusquement  d'épaisseur,  et 
miem  se  charge,  comme  il  arrive  chez  beaucoup  d'animaux,  de  corpus- 
cules de  tissu  cellulaire  pigmentaire.  Au  reste,  la  sclérotique  et  la  cornée  se 
confondent  fréquemment  suivant  une  ligne  oblique  très-nette. 

Dès  que  la  cornée  se  détache  de  la  sclérotique,  on  y  voit  apparaître  un 
zraod  nombre  de  corpuscules  cornéens  qui  bientôt  affectent  des  dispositions 
•méaires;  mais  c'est  sur  ['homogénéité  parfaite  de  la  substance  intercellu+ 
'tire  que  reposent  la  différence  essentielle  du  tissu  cornéen  et  du  tissu  scié* 
mical  et  la  parfaite  transparence  du  premier.  Au  voisinage  de  l'union  que 
ftffs  venons  de  décrire  et  un  peu  en  arrière  est  le  canal  deSchlemm,  canal 
T*co!aire,  probablement  veineux  et  quelquefois  incomplètement  fermé. 

Ce  canal,  dont  parle  Albinus,  a  été  oublié  ou  confondu  avec  d'autres 
anaux  du  voisinage  (canal  de  Fontana,  canal  d'Hovius),  puis  de  nouveau 
tiride  l'oubli  par  Schlemm  (1);  sur  des  sections  perpendiculaires,  il  nous 
°ffre  une  fente  ovale  souvent  très-étroite,  sans  trace  d'épithélium  (pi.  III, 
%•  i,  <V/.  D'après  les  recherches  les  plus  récentes  de  M.  Lœwig,  ce  canal 
*nit  creusé  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique  même,  tandis  que  la  plupart 
te  auteurs  veulent  que  sa  paroi  postérieure  en  reste  indépendante  et  soit 
famée  d'one  membrane  particulière  qui  représenterait  l'anneau  tendineux 
fcot  nous  avons  parlé. 

M.  Rouget  (2),  le  premier,  a  déclaré  que  ce  sinus  veineux  n'était 
roan  plexus  veineux  et  n'avait  aucun  rapport  direct  avec  les  veines 

'1  H.  J.  Halbertsna,  Zur  Geschichte  des  Can,  fkhlemmii. 
2jCtu  Rouget,  Recherches  sur  l'appareil  irido-choroïdien  et  le  mécanisme  de  l'adap- 
**m  J*mm*  t/e  phyrioh^ie^  1850). 
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de  la  choroïde.  M.  Leber  envisage  ce  sinus  comme  un  plexus  de  fiiaeaui 
recevant  un  certain  nombre  de  petites  veines  émanant  du  muscle  ciliaire, 
et  donnant  de  nombreux  vaisseau  x,  en  dehors,  aux  veines  qui  rampent  à  U 
surface  externe  de  h  sclérotique. 

La  grande  question  des  vaisseaux  de  ia  cornée,  qui  a  fourni  la  madère  do 
discussions  interminables,  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle,  depuis  que 
nous  savons  que  cette  membrane  se  nourrit,  en  partie,  aux  dépens  de  ses 
éléments  cellulaires  propres.  En  effet,  c'est  parées  cellules  et  par  l'humeur 
aqueuse  qu'y  arrivent  les  matériaux  de  nutrition.  La  croyance  à  des  vais- 
seaux séreux  a  été  bien  ébranlée  depuis  que  M.  His  a  démontré  que, 
dans  un  espace  de  temps  très-limité,  les  cellules  peuvent  subir  une  transfor- 
mation qui  les  constitue  en  vaisseaux.  L'impulsion  donnée  aux  études  qui 
avaient  pris  pour  objet  la  recherche  de  ces  vaisseaux  séreux  s'est  dooc  sin- 
gulièrement ralentie. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  les  vaisseaux  sanguins  de  la  cornée  éuteui 
trop  peu  nombreux  pour  nourrir  cette  membrane.  On  admettait  donc  Tex» 
tence  d'autres  vaisseaux  communiquant  directement  avec  les  premiers 
mais  dout  le  calibre  ne  permettait  pas  le  passage  des  globules  rouges.  Cett 
opinion  s'appuyait  sur  des  injections  incertaines  et  sur  des  faits  anorinaoi 
et  était,  par  consentant,  très-discutable  ou  entièrement  fausse. 

Les  seuls  vaisseaux  que  possède  la  cornée  normale  de  l'homme  tdutt 
sont  les  branches  terminales  sos-mentionnées  des  artères  ciliaires  autérieuri 
qui  traversent  le  limbe  conjonctival.  En  ce  point,  ils  s'anastomosent  avec  l« 
vaisseaux  de  la  conjonctive  ;  arrivés  sur  les  parties  périphériques  de  la  col 
née,  ils  se  recourbent  après  un  court  trajet,  se  réunissent  en  formant  d< 
anses  d'où  partent  les  veines  qui,  après  avoir  formé  on  plexus  serré,  rétn 
gradent,  à  l'état  de  veines  ciliaires,  en  s'adossant  aux  artères  du  même  non 

Chez  quelques  animaux  et  chez  l'embryon,  le  parcours  qu'ils  fournis* 
dans  la  cornée,  avant  de  former  des  anses,  est  plus  considérable  que  cfa 
l'adulte.  En  outre,  à  l'épaisseur  de  la  conjonctive  cornéenne,  chez  l'einbrjo 
correspond  un  réseau  vasculaire  important  qui  chemine  à  la  surface  de 
cornée.  Ces  vaisseaux  disparaissent  plus  tard  avec  la  conjonctive  cornêen 
elle-même,  non  que  l'afOox  du  sang  y  diminue,  mais  par  suite  du  rétt 
tisse  m  eut  de  leur  calibre  et  d'une  métamorphose  rétrogressive  qui,  conn 
l'indique  M.  His,  coïncide  avec  la  production  du  pigment  L'exblenee  < 
lymphatiques  de  la  cornée  est  encore  une  question  pendante,  attendu  q 
les  observations,  soit  anciennes,  soit  récentes,  n'ont  pu  la  meure  hors 
.doute (Kôlliker,  His,  Teichman,  Leber). 

Nous  possédons  sor  les  nerfs  des  connaissances  exactes,  grâce  aux  trau 
de  MM.  His  (I)  et  Saemisch  (2),  et  aux  recherches  plus  nouvelles  en© 

WBritrâge,  «te. 

(2)  Britrityr  zur  normalen  u.  pathohgiscken  Anatomie  de*  Auges.  Leipôf,  ta 
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• 

de  MM.  floyer  (1),  Cohnheim  (2)  et  KOlliker  (3).  Selon  His  et  Saemiscb, 
dont  les  indications  concordantes  ont  été  contrôlées  par  d'autres  observa- 
teurs (Kôltiker,  Coccius,  Arnold),  les  nerfs  de  la  cornée  viennent,  soit  de  la 
conjonctive  bulbaire,  soit  des  nerfs  ciliaires,  et  forment  des  filets  très-nom- 
breux dont  le  contour,  d'abord  double,  devient  unique  après  leur  première 
division,  comme  sur  d'autres  points  du  corps  (tunique  sous- muqueuse  du 
lobe  intestinal).  Ces  filets  nerveux,  très-pâles,  présentent,  à  l'origine  de  leur 
parcours,  de  nombreux  noyaux  placés  dans  l'épaisseur  d'un  névrilème 
extrêmement  mince.  Ces  noyaux  deviennent  de  plus  en  plus  rares;  la  fibre 
pâlit,  se  divise  dichotomiquement,  en  sorte  que  les  deux  branches  de  bifur- 
cation se  dirigent  en  sens  inverse  l'une  de  l'autre.  Les  filets  nerveux  secon- 
daires s'anastomosent  entre  eux,  formant  ainsi  un  réseau  placé  très-super- 
ficiellement dans  la  cornée,  et  où  M.  His  et  quelques  auteurs  voient  la 
terminaison  des  nerfs  qui  le  composent. 

M.  Saemisch  a  observé  que  non-seulement  ces  filets  secondaires  s'anasto- 
mosent entre  eux,  mais  qu'il  y  a  déjà  des  communications  entre  les  filets  du 
premier  ordre.  11  pense  que  le  plexus  terminal  n'est  pas  constitué  par  les 
filets  à  noyaux  de  M.  His,  mais  bien  par  un  réseau  formé  de  divisions  encore 
pins  petites.  Déjà  nous  avons  cru  devoir  repousser  l'opinion  qui  regarde 
ces  réseaux  comme  la  terminaison  des  nerfs  ;  car  nous  en  avons  vu  émaner 
des  filaments  pâles  et  très-déliés,  qui  ne  s'anastomosent  pas  et  qui  cessent 
après  uq  certain  trajet.  Cette  assertion  est  encore  appuyée  par  les  observa- 
tions de  M.  Krause  (&).  Enfin  M.  Kûhne  (5)  se  prononce  aussi  contre  des 
plexus  terminaux.  Il  regarde  les  extrémités  libres  comme  appartenant  à  l'or- 
dre des  nerfs  moteurs  et  communiquant  avec  les  émanations  des  corpuscules 
de  la  cornée,  f .es  renflements  triangulaires  qui  forment  les  points  nodaux 
d»  plexus  nerveux,  et  que  M.  Coccius  a  regardés  comme  de  véritables 
fuguons,  ne  sont  pour  Saemisch  que  des  renflements  des  fibres  primitives. 
Les  recherches  les  plus  récentes  et  surtout  les  préparations  de  cornée 
traitées  par  le  chlorure  d'or  ont  démontré  qu'un  nombre  considérable  de 
fibres,  ou,  pour  mieux  dire,  de  faisceaux  de  fibrilles  à  simple  contour,  émaue 
do  plexus  nerveux  juxtaposé  à  la  membrane  de  Bowman,  se  dirige  directe- 
ment en  haut,  perfore  la  membrane  de  Bowman,  et  se  divise  en  ramifications 
très-fines.  Un  certain  nombre  de  ces  fibrilles  constitue,  au-dessus  de  la  mem- 
brane élastique  en  question,  directement  près  de  la  base  des  cellules  épithé- 
fate  les  plus  profondes,  un  plexus  fin;  une  autre  partie  de  ces  fibrilles  s'insi- 
■oe  entre  les  cellules  épithéliales  mêmes  :  suivant  M.  Cohnheim,  leurs  ter- 

(1)  Archiv  fiirAnat.  und  PhysioU%  1866. 
<;2)CemtralMattfûrdiemed.  Wissenschaft,  n°  26.  1866. 
t3i  Wùrzb.  Zeitschrifl,  VI.  1866. 
'*)  W.  Krause,  Die  terminalen  Kôrperchen.  Hanover,  1860. 
i)  Omette  hebdomadaire,  IX,  15. 
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minée,  ne  saurait  être  envisagé  comme  un  fait  de  pur  hasard.  A  a  contraire,  il 
est  très-probable  qu'on  doit  les  considérer,  relativement  a  l'épi t hélium,  comme 
portant  un  nouveau  germe  pour  la  production  de  futures  cellules  épithé- 
liales*  A  part  cela,  le  rôle  que  joue  le  limbe  conjonctival  dans  les  maladies 
de  l'épithélium  cornéen  nous  fait  présumer  qu'il  doit  aussi  être  de  quelque 
importance  dans  la  vie  normale  de  cette  couche.  Il  est  même  possible  que 
le  limbe  conjonctival  soit  la  matrice  de  l'épithélium  cornéen. 

A.  L'épithélium  de  la  cornée  reste,  dans  les  états  pathologiques,  lorsqu'il  a 
été  irrité  d'une  façon  mécanique  ou  chimique,  tout  à  fait  indifférent  à  ces 
irritations.  La  couche  épithéliale  n'engendre  ni  une  altération  qualitative  ni 
quantitative  ;  au  surplus,  elle  réagit  d'une  façon  passive,  c'est-à-dire  qu'elle 
se  détruit  par  métamorphose  graisseuse. 

c.  L'épithélium  ne  réagit  énergiquement  sur  les  irritations  externes  que 
lorsque  ces  irritations  ont  déjà  agi  en  déterminant  la  prolifération  des 
corpuscules  du  tissu  cellulaire  de  la  substance  cornéenne,  ou  même  du  tissu 
cellulaire  sous-coqjonctival,  avant  d'avoir  produit  la  moindre  altération  dans 
l'épithélium  cornéen. 

Dans  ces  'deux  cas ,  les  cellules  en  formation  s'interposent  entre 
l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman.  Au  début,  le  stratum  épiibé- 
lial  superposé  parait  normal  ;  mais  peu  à  peu  la  limite  disparaît  entre  la 
couche  des  cellules  épithéliales  et  celle  des  cellules  en  formation.  En  outre 
la  différence  de  forme  qui  distingue  ces  deux  sortes  de  cellules  s'efface,  par 
suite  des  altérations  susmentionnées  qu'elles  subissent.  Finalement,  le  tout 
se  présente  sous  la  forme  d'une  couche  épithéliale  dont  l'épaisseur  est  deux, 
trois  ou  plusieurs  fois  plus  considérable  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

KÉRATITE  VASCULA1RE   SUPERFICIELLE  (KERATITIS    PANN03A,    PàWIUS). 

Symptômes  anatomique*.  —  Selon  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  se  développe  cette  inflammation  superficielle  de  la  cornée,  on 

(1)  Pondant  que  je  m'occupais  de  recherches  minutieuses  sur  les  affections  de  la 
cornée,  je  me  suis  servi  d'un  petit  microscope  à  main  (fis;.  3),  construit  par  M.  Hart- 
uack  et  auquel  j'ai  adapté  une  sorte  de  trépied  dont  la  branche  A  biftirquée  peut  s'al- 
longer et  se  déplacer  latéralement,  grâce  à  une  vis  C,  tandis  que  la  branche  B  simple  est 
fixe.  L'une  et  l'autre  portent  à  leur  extrémité  un  tampon  de  liège  et  peuvent  ainsi  s'adap- 
ter exactement  sur  les  parties  sans  pression  douloureuse.  La  lentille  L,  ajustée  au  micros- 
cope au  moyen  d'un  genou  à  coquille  D,  sert  à  l'éclairage  direct  fourni  par  une  lampe, 
et  permet  d'examiner  par  transpareooe  les  parties  superficielle*  de  la  corsée,  en  les 
traversant  d'un  cône  lumineux  dirigé  très-obliquement.  Il  est  indispensable,  si  l'on 
veut  faire  des  recherches  microscopiques  sur  le  vivant,  de  renoncer  à  un  fort  i 
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les  fonctions  optiques.  On  a  longtemps  regardé  comme  impossible  d'appré- 
cier sur  le  vivant  la  configuration  précise  de  la  cornée,  et  de  se  rendre 
compte  des  variations  individuelles  et  importantes  qu'elle  présente.  Après 
bien  des  essais  pins  ou  moins  infructeux,  M.   Helmholtz  est  parvenu,  à 
l'aide  de  son  ophthalmomèlre,  à  déterminer  rigoureusement  la  forme  de  la 
cornée  dans  un  cas  donné.  Il  faut  avouer  que  cet  instrument  a  principale- 
ment servi  à  élucider  les  questions  d'optique  physiologique  ;  d'un  autre  côté, 
comme  le  démontrent  les  recherches  récentes  de  M.  Knapp  (1) ,  il  a  rendu 
d'excellents  services  en  permettant  de  bien  déterminer  des  anomalies  patho- 
logiques d'un  examen  très-difficile.  La  méthode  de  M.  Helmholtz  a  sur  les 
autres  le  triple  avantage  d'être  plus  précise,  indépendante  de  la  distance  de 
l'objet  que  l'on  fait  réfléchir  snr  la  cornée  et  des  mouvements  inévitables 
de  la  tête  du  sujet 

Le  bord  de  la  cornée  se  rapproche,  chez  l'enfant,  d'une  circonférence  ; 
mais  elle  s'en  éloigne  bien  chez  l'adulte,  et  cela  par  suite  de  la  diminution  du 
diamètre  vertical,  causée  par  un  développement  en  largeur  du  limbe  con~ 
joocrival.  Voici,  selon  M.  Krause,  les  diamètres  de  la  cornée. 

Mifflm.  MUlim. 

Diamètre  transversal 11,28        11,85 

Diamètre  vertical 9,6  11,2 

les  recherches  de  M.  Jjlelmholtz  sur  la  courbure  de  la  cornée  ont  prouvé 
qu'elle  est,  &  peu  près,  celle  d'un  ellipsoïde  dont  le  demi-grand  axe  mesurait, 
Aez  on  sujet,  4»--t027,  et  le  demi-petit  axe,  9»m,777.  Dans  plusieurs 
cas,  le  centre  de  la  surface  externe  de  la  cornée  coïncidait  avec  le  point  cul- 
minant de  l'ellipsoïde,  tandis  que  l'axe  visuel  tombe  presque  toujours  un  peu 
«  dedans  de  l'extrémité  du  grand  axe.  Au  voisinage  du  centre,  les  deux  faces 
&ia  cornée  sont  sensiblement  parallèles,  et,  en  cet  endroit,  le  rayon  de  cour- 
tore  mesure  7min,  338.  Les  deux  faces  s'éloignent  rapidement  à  mesure  qu'on 
*  rapproche  de  la  circonférence  de  la  cornée,  au  point  que  son  épaisseur 
petit  augmenter  de  0BD,903  à  1  millimètre. 

Chez  l'enfant,  ces  rapports  sont  bien  variables  ;  en  sorte  que  la  cornée  peut 
ta  aussi  épaisse  et  même  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  circonférence. 


IRIS  ET  CHOROÏDE. 

La  seconde  enveloppe  des  milieux  de  l'œil  est  incomplète  et  représente 
roe  membrane  vasculaire.  On  y  distingue,  à  la  simple  inspection,  deux 
parties  :  Tune  postérieure,  appliquée  sur  la  sclérotique,  la  choroïde;  l'autre 
intérieure,  qui  se  dégage  des  enveloppes  externes,  l'iris.  Les  éléments  ana- 

t)  Archtv  fur  Augenheilkunde^  U  VIII,  A.  2. 
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forniques  de  ces  deux  parties  ont  une  si  grande  analogie,  que,  même  en 
négligeant  toute  notion  embryogénique,  on  peut  les*  considérer  comme  con- 
stituant une  membrane  unique.  Cependant  l'arrangement  de  ces  éléments 
et  la  proportion  suivant  laquelle  ils  sont  répartis  y  ont  fait  admettre  des 
différences  notables. 

La  trame  ou  stroma  de  la  choroïde  est  un  tissu  intermédiaire  au  tissa 
cellulaire  et  au  tissu  élastique.  Sur  les  divers  points  de  celte  membrane, 
l'un  ou  l'autre  de  ces  caractères  prédomine. 

Ce  tissu  se  compose  de  cellules,  pourvues  de  prolongements  multiple 
(pi.  II,  fig.  3)  qui  forment  des  réseaux  à  mailles  étroites  et  élégantes, 
comme  on  en  rencontre  dans  d'autres  parties  du  tissu  cellulaire.  Toutefois  ces 
cellules  se  distinguent  des  cellules  ordinaires  du  tissu  cellulaire  en  ce  qu'elles 
sont  pigmentaires.  Outre  un  noyau,  on  y  trouve  des  granulations  de  pigment 
noirâtre  ou  brunâtre,  en  quantité  variable  ;  quelquefois  la  cellule  en  sem- 
ble complètement  remplies  de  manière  à  ne  laisser  de  libre  que  l'espace 
destiné  au  noyau  ;  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  cellule,  vue  par  trans- 
parence, semble  presque  complètement  incolore,  et  ne  contient  que  très- 
peu  de  granulations  pigmentaires.  Les  cellules  de  celte  deçnière  variété 
sont  intermédiaires  aux  précédentes  et  aux  cellules  du  stroma  de  la  choroïde 
complètement  dépourvues  de  pigment,  parmi  lesquelles  nous  distinguerons 
encore  deux  espèces  différentes.  La  première  offre  la  même  conûguratioo 
que  les  cellules  pigmentaires,  mais  ne  contient  pas  de  pigment  :  elle  est 
donc  très-voisine  de  la  cellule  ordinaire  du  tissu  cellulaire;  la  seconde, 
beaucoup  plus  rare,  affecte  une  forme  arrondie,  manque  de  prolongements 
et  de  noyaux,  et  offre  un  contenu  finement  granuleux.  Ces  derniers  éléments 
de  la  choroïde,  dont  le  caractère  histologique  est  encore  incounu,  et  qu'on 
a  longtemps  regardés  comme  des  produits  pathologiques,  sont  constants  si 
l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  les  plus  récents  ;  mais  n'ont  pas  de  rapport 
visible  avec  les  autres  éléments  de  la  choroïde.  La  dimension  moyenne  des 
cellules  pigmentaires  du  stroma  est  de  0mm,018  ou  de  0"",0à5  dans  leur 
plus  grand  diamètre.  Il  faut  remarquer  que  les  plus  grandes  cellules  de  cette 
espèce  se  trouvent,  dans  la  choroïde,  au  voisinage  de  la  sclérotique.  Les  éma- 
nations des  cellules,  multiples  pour  chacune  d'elles,  et  qui,  nous  l'avons  tu, 
forment  des  réseaux  qui  s'anastomosent,  possèdent,  malgré  leur  finesse 
excessive,  une  certaine  rigidité  qui  les  rapproche,  pour  l'aspect,  des  fibrti 
élastiques.  Il  faut  avouer  que  ces  réseaux  de  la  choroïde,  observés  sur  des 
préparations  obtenues  au  moyen  du  cbromate  de  potasse,  font  l'effet  de  ré* 
seaux  élastiques.  La  réunion  des  fibres  sous  un  angle  le  pins  souvent  tri-s- 
aïga est  pour  beaucoup  dans  cet  aspect  Tandis  que  ces  fibres  paraissent 
pleines,  il  est  probable  qu'elles  sont  creuses,  au  moins  au  voisinage  des  cellu- 
les. En  faveur  de  cette  opinion  plaident  :  1°  des  observations  curieuses  faites 
sur  les  animaux,  où  l'on  voit  dans  ces  émanations  un  mouvemeot  évident 
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des  granulations  pigmentaires  ;  2°  l'existence  chez  l'homme  des  mêmes  gra- 
nulations dans  ces  prolongements. 

Quelquefois  l'aspect  pigmenté  qu'ils  présentent  s'interrompt  brusque- 
ment, comme  si  la  fibre  cessait  tout  à  coup  d'être  canaliculée.  La  réparti- 
tion des  cellules  et  les  anastomoses  de  leurs  émanations  se  font  en  général 
dans  un  même  plan,  de  sorte  qu'on  peut  détacher  plusieurs  couches  du 
stroma  de  la  choroïde.  C'est  par  suite  de  cette  particularité  de  structure, 
que  devient  nécessaire  la  présence  de  la  substance  intercellulaire,  autre  élé- 
ment du  tissu  choroîdien.  Lorsqu'on  observe  le  réseau  des  cellules  avec  un 
grossissement  considérable,  sur  les  replis  formés  par  l'extrémité  d'un  lam- 
beau de  ce  réseau,  on  voit,  d'après  la  régularité  de  l'entrelacement  et  la 
courbure  des  fibres,  qu'elles  sont  maintenues  par  une  substance  homogène 
interposée  entre  elles,  et  que  les  mailles  du  réseau  ne  sont  pas  libres.  Çà  et 
h  apparaît  dans  Tune  d'elles  nue  ligne  très-fine  due  certainement  au 
plissement  de  cette  membrane  amorphe;  ou  bien  on  y  voit  l'extrémité 
d  une  fibre  qui  s'y  perd  insensiblement,  mais  reste  fixée  dans  le  plan  du 
réseau. 

Cette  trame  à  laquelle  sont  accolées  les  cellules  est  donc  formée  d'une  sub- 
stance intercellulaire  très-mince,  tout  à  fait  dépourvue  de  structure  et  par- 
faitement homogène»  Elle  gagne  en  épaisseur  vers  les  couches  internes  de  la 
choroïde.  C'est  là  qu'elle  acquiert  complètement  les  caractères  et  surtout  les 
propriétés  chimiques  d'une  membrane  élastique;  tandis  que  les  éléments 
ceUulakes,  surtout  les  cellules  pigmentaires  réticulées,  perdent  de  leur  nom- 
bre et  de  leur  volume,  et  sont  remplacées  par  de  petites  cellules  à  noyaux 
et  à  prolongements  très-courts.  Ces  dernières  disparaissent  elles-mêmes 
bientôt,  et  il  ne  reste  à  la  face  interne  qu'une  masse  homogène,  offrant  çk 
et  tii  des  noyaux  et  sillonnée  par  des  vaisseaux. 

D'après  les  dernières  recherches  de  M.  H.  Millier,  la  choroïde  contiendrait 
dn  tissu  cellulaire  type.  Il  l'a  rencontré  sous  la  forme  habituelle  de  faisceaux 
entrelacés,  et  présentant  les  réactions  caractéristiques.  Nos  propres  recher- 
ches nous  ont  montré  que  ce  tissu  se  trouve  ordinairement  au  voisinage  des 
gros  vaisseaux,  à  la  tunique  adventice  desquels  il  paraît  s'appliquer.  Vers 
la  lace  externe,  près  de  la  sclérotique,  le  stroma  de  la  choroïde  conserve 
son  caractère.  Les  cellules  seules  deviennent  moins  nombreuses  ;  les  fibres, 
plus  longues,  plus  fines,  et  résistant  moins  à  l'action  des  réactifs,  forment 
des  mailles  plus  larges.  Autrefois  on  désignait  cette  partie  de  la  choroïde 
soos  le  nom  de  lamina  fusca,  mais  à  tort  ;  car  l'histologie  nous  apprend 
qu'eue  n'est  pas  indépendante.  Il  arrive  cependant  que  ces  couches  ex- 
tcrnesoffrent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparence  d'une  membrane 
continue,  et  non  celle  d'une  simple  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  Elles 
constituent,  si  nons  pouvons  nous  exprimer  ainsi,  le  lit  des  vaisseaux  et  des 
qui  se  rendent  à  l'iris,  et  varient  d'épaisseur  suivant  les  sujets.  Cette 
Weole*.  —  2e  ÉriT.  I.  —  1 6 
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couche  se  termine  en  avant  au  muscle  clliaire,  et  en  arrière  se  perd  in- 
sensiblement vers  l'insertion  du  nerf  optique. 

Oans  ce  tissu  que  nous  venons  de  décrire  comme  prédominant  dans 
la  choroïde,  et  dont  les  caractères  oscillent  entre  ceux  du  tissu  cellulaire  et 
du  tissu  élastique,  se  trouvent  d'autres  éléments  ;  des  vaisseaux,  des  nerfc 
et  des  fibres  musculaires.  Les  premiers  s'y  rencontrent  en  si  grand  nombre, 
et  y  offrent  un  arrangement  si  singulier,  qu'ils  lui  ont  valu  la  dénomination 
de  membrane  vasculaire  (tunica  vasculosa).  Selon  la  répartition  et  la  disposi- 
tion de  ces  vaisseaux,  on  les  distingue  en  deux,  trois  ou  plusieurs  couches. 
Nous  en  restreindrons  le  nombre  à  trois.  Les  artères  émanent  des  ciliaire* 
courtes  postérieures,  qui,  au  nombre  de  vingt  et  plus,  émanent  de  l'artère 
ophthalmique.  Elles  se  groupent  autour  du  nerf  optique,  et  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  son  entrée  dans  le  globe  oculaire,  elles  perforent 
la  sclérotique  pour  se  diviser  dichotomiqueoient  et  se  distribuer  rapidement 
Leur  première  division  est  déjà  située  dans  la  choroïde.  Les  branches  qu'elles 
fournissent  n'ont  pas  toutes  la  même  distribution.  La  plupart  forment  de 
leurs  ramuscules  une  couche  particulière  dont  nous  aurons  encore  à  parler 
et  d'où  naissent  les  capillaires.  Elles  fournissent  enfin  une  troisième  couebe 
vasculaire  nommée  cborio-capillaire  ou  membrana  Ruytchiana. 

U  n'y  a  que  peu  de  branches  vasculaires  qui  restent  sans  ramifications, 
on  avec  une  division  simple  jusque  vers  Y  or  a  $eiratat  pour  ensuite  s'anasto- 
moser avec  les  artères  ciliaires  antérieures:  la  transformation  directe  de  ce> 
artères  en  veines,  telle  qu'elle  a  été  généralement  admise  depuis  les  trataui 
de  M.  Sœmmering,  n'aurait  pas  lieu  suivant  M.  Leber. 

Comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  la  couebe  la  plus  in- 
terne du  stroma  de  la  choroïde  a  perdu  presque  tous  les  caractères  <bs- 
linctifs  du  tissu  choroïdien.  Elle  n'est  plus  formée  que  d'uue  membrane 
homogène,  douée  d'une  grande  rigidité,  dans  laquelle  les  capillaires  cir- 
culent comme  s'ils  étaient  creusés  dans  son  épaisseur.  11  peut  même  arriier 
que  la  destruction  de  la  paroi  de  ces  vaisseaux  survienne  dans  certain» 
conditions  pathologiques.  Le  nombre  des  vaisseaux  de  la  chorio-capiJUire 
est  tel,  que  l'espace  qu'ils  occupent  l'emporte  sur  celui  qu'ils  laissent  cuiu 
eux  ;  leur  diamètre  est  généralement  de  0mB,009  et  plus,  tandis  que  ta 
interstices  ne  mesurent  que  0raB\O06  ou  0aa,001.  Ainsi  la  chorio-capiUiin 
injectée  et  observée  à  un  très-faible  grossissement  a  une  teinte  rougriir< 
uniforme  ;  avec  un  grossissement  plus  considérable,  les  interstices  lai^ti 
par  les  capillaires  apparaissent  entre  eux  sous  la  forme  de  petits  ilote. 

Quant  à  la  structure  des  vaisseaux,  on  y  remarque  des  noyaux  oiaU/.  -' 
situés  à  des  intervalles  «ssez  réguliers  dans  leur  paroi  même.  Beaucoup  ui 
ces  vaisseaux  laissent  apercevoir  dans  leur  tuuique  moyenne  des  strie»  t. 
culaires,  qui,  chez  quelques-uns,  peuvent  être  dues  à  des  noyaux   aii^uv 
transversalement  (noyaux  des  fibres  musculaires),  et  chea  d'autres  ne  jw 
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Tiennent  Bai»  doute  que  des  rides  de  la  tonique  adventice;  mais  il  ne  semble 
pas  que  toutes  les  artères  présentent  ces  noyaux  transversaux,  car  quoiqu'on 
poisse  admettre  que  le  nombre  des  veines  égale,  dans  cette  couche,  celui 
des  artères,  les  vaisseaux  striés  sont  loin  de  correspondre  à  la  moitié  de  la 
somme  des  uns  et  des  autres.  D'un  autre  côté,  les  veines  de  la  couche  vascu~ 
laire  externe  offrent  souvent  des  stries;  ce  sont  ces  veines  qui  forment 
les  figures  particulières  si  élégantes  et  depuis  si  longtemps  connues  sous 
le  nom  de  «  vente  vorticosœ.  »  Elles  doivent  leur  aspect  étoile  àce  que 
plusieurs  veinules  convergeant  de  points  différents  se  réunissent  en  une 
petite  branche  qui  perfore  la  sclérotique  On  trouve  généralement  quatre 
oo  six  de  ces  étoiles,  quelquefois  plus,  qui  s'anastomosent  par  des  branches 
assa  fortes.  Suivant  M.  Leber,  ce  serait  à  elles  seules  que  reviendrait  le  rôle 
de  ramener  le  sang  veineux  de  la  choroïde;  car  les  veines  ciliaires  anté- 
rieures que  l'on  croyait  destinées  à  cet  effet,  n'existent  pas,  ou  du  moins  ne 
se  rencontrent  que  d'une  façon  inconstante,  tandis  que  les  prétendues  veines 
ciliaires  postérieures  larges  (de  Zinn)  ne  dérivent  que  du  muscle  ciliaire, 
ne  perforent  pas  isolément  la  sclérotique,  mais  se  jettent  dans  les  vasa 
wrticoML 

Eu  outre  des  vaisseaux  sanguins  contenus  dans  la  choroïde,  M.  Henri 
Millier  et  en  même  temps  M.  Schweigger  y  ont  découvert  des  fibres  mus- 
culaires lisses  et  des  fibres  nerveuses  pâles  avec  leurs  cellules  ganglionnaires. 
D'après  ces  travaux  qui,  comme  le  dit  M.  Schweigger,  sont  hérissés  de 
difficultés;  on  trouve  le  long  des  artères  les  plus  volumineuses,  c'esi-à- 
dire  près  des  ciliaires  courtes,  des  bandelettes  d'un  tissu  opaque  qui  peu- 
vent avoir  une  largeur  égale  à  la  moitié  de  celle  des  artères  ou  ft  cette  lar- 
geur même.  Le  vaisseau  décrit  quelquefois  des  sinuosités  en:,  e  les  deux 
bandelettes  qui  l'avoisinent  En  traitant  ces  bandelettes  par  l'acide  acétique, 
m  y  reconnaît  une  foule  de  noyaux  longitudinaux  parfaitement  semblables 
•  ceux  des  fibres-cellules  du  muscle  ciliaire.  Une  partie  de  ces  noya.:  v  appar- 
tient, comme  M.  Mûller  le  dit  lui-même,  au  tissu  cellulaire  de  la  choroïde, 
et  particulièrement  à  celui  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  dont  il  est 
question;  une  autre  appartient  à  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses 
encore  bien  plus  difficiles  à  isoler  en  cet  endroit  que  dans  le  muscle  ciliaire, 
oA  cette  préparation  offre  déjà,  sur  l'homme,  bien  des  difficultés.  M.  Millier 
établit  la  distinction  qui  vient  d'être  signalée  principalement  d'après  la 
forme  des  noyaux  des  fibres  lisses,  bien  différents  des  noyaux  étroits  et  fusi- 
forrnes  du  tissu  cellulaire.  Comme  cet  observateur  le  remarque  avec  raison, 
Que  pareille  distinction  ne  peut  s'appuyer  que  sur  la  comparaison  de  quan- 
tités considérables  de  noyaux,  et  uon  de  quelques  noyaux  isolés.  Un  fait 
inatotnique  vient  fortement  à  l'appui  du  caractère  musculaire  des  bande- 
lettes satellites  des  vaisseaux,  contre  l'opinion  qui  veut  n'y  voir  qu'une 
simple  tunique  adventice  :  c'est  que  les  artères  ciliaires  n'ont  hors  de  l'œil 


236  IRIS  ET  CHOROÏDE. 

qu'une  tunique  adventice  beaucoup  moins  développée  et  ne  contenant  guère 
que  des  noyaux  cellulaires  fusiformes  (1). 

A  l'appui  de  la  découverte  des  fibres  musculaires  par  H.  Mûller  est 
venue  la  démonstration  d'une  grande  quantité  d'éléments  nerveux  dans  b 
choroïde  ;  ils  se  trouvent  surtout  répandus  dans  la  partie  postérieure  do 
globe;  ils  sont  formés,  non-seulement  des  fibres  nerveuses  à  double  con- 
tour émanant  des  nerfs  ciliaires  après  leur  passage  au  travers  de  la  scléro- 
tique, mais  encore  d'un  plexus  de  fibres  pâles,  extrémités  des  cellules 
ganglionnaires.  Les  émanations  de  ce  plexus  semblent  se  perdre  dans  les 
parois  des  vaisseaux  et  dans  les  bandelettes  signalées  plus  haut  Quant  à  la 
distribution  de  ces  éléments  nerveux,  MM.   Mûller  et  Schweigger,  qui  en 
ont  fait  la  découverte,  ne  sont  pas  du  même  avis.  Tandis  que  le  premier 
les  place  entre  les  vaisseaux  choroidiens  et  la  sclérotique,  M.  Schweigger 
trouve  ces  ganglions  et  ces  fibres  pâles,  ainsi  que  les  fibres  musculaires 
lisses,  dans  la  couche  vasculaire  la  plus  interne,  près  de  la  chorio-capil- 
laire.  C'est  lui  qui  prétend  avoir  vu  des  fibres  nerveuses  pâles,  émanées 
d'une  cellule  ganglionnaire,  s'anastomoser  avec  des   fibres  voisines.  La 
présence  de  cellules  ganglionnaires  dans  les  petits  troncs  et  les  premières 
ramifications  des  nerfs  ciliaires  avait  déjà  été  observée  par  MM.  Ch.  Krause 
et  Henry  Mûller.  Dernièrement  elle  a  encore  été  constatée  par  M.  W.  Krause. 
Les  renflements  particuliers  qu'on  observe  dans  ces  fibres  nerveuses  à 
double  contour,   signalés  d'abord  par  M.   Mûller  et  pris  plus  tard  par 
M.  W.  Krause  pour  des  cellules  ganglionnaires,  n'en  sont  certainement 
pas,  mais  représentent,  ou  bien  des  produits  pathologiques,  ou  bien  des 
accumulations  de  substance  médullaire  nerveuse  altérée. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  que  des  hypothèses  sur  les  fonctions  physiologi- 
ques des  nerfs  de  la  choroïde.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  probable,  c'est  qu'ils 
sont  dans  un  rapport  déterminé  avec  les  vaisseaux,  et  peuvent  exercer  une 
influence  régulatrice  sur  la  circulation.  Reste  à  savoir  si  ces  nerfs  concou- 
rent à  l'accommodation  par  l'intermédiaire  des  fibres  musculaires  lisses  de 
M.  Mûller,  et  agissent  comme  antagonistes  du  muscle  ciliaire. 

Tandis  que  la  couche  externe  de  la  choroïde,  la  lamina  fusca  des  anciens 
auteurs,  unit,  quoique  d'une  manière  peu  intime,  la  choroïde  à  la  scléroti- 
que, la  surface  interne  est  nettement  séparée  de  la  rétine  par  la  lame  élas- 

(1)  Mes  propres  recherches  sur  cette  matière  ont  eu  pour  objet  la  couche  vasculaire 
moyenne  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  les  ramuscnles  des  vaisseaux  les  plus  fins.  H  m'a 
été  possible  d'y  voir  deux  formes  différentes  de  noyaux,  les  ans  dans  les  fibres  cir- 
culaires lisses,  les  autres  placés  suivant  l'axe  du  vaisseau,  granuleux  et  à  pointes 
mousses.  En  me  fondant  essentiellement  sur  leurs  altérations  pathologiques,  je  suis 
porté  à  les  considérer  comme  des  noyaux  de  tissu  cellulaire  ;  mais  je  n'entends  pat 
pour  cela  nier  la  présence  des  noyaux  cellulaires  au  pourtour  des  gros  vaisseaux  de  la 
choroïde. 
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tique  (pL  II,  fig.  5,  à).  Celle-ci  appartient  aux  membranes  vitrées,  est  plus 
ou  moins  facile  à  isoler  de  la  chorio-capillaire  avec  laquelle  elle  est  en  con- 
tact, et  est  elle-même  munie  d'un  épitbélium  à  sa  face  interne.  Elle  est/ 
pour  l'aspect,  identique  avec  la  membrane  de  Descemet  ;  seulement  elle 
est  beaucoup  plus  mince  ;  son  épaisseur  est  de  0"m,0012.  Dans  sa  plus 
grande  étendue,  elle  est  homogène,  et  elle  n'offre  les  traces  d'une  structure 
dont  nous  parlerons  plus  tard  que  vers  les  procès  ciliaires.  Cette  fine  pel- 
licule semble  avoir  gagné  d'importance  aux  yeux  des  anatomistes  depuis 
qu'on  y  a  découvert  des  épaississemenls  verruqueux  d'une  nature  particu- 
lière qu'on  observe  aussi  ailleurs  (pi.  II,  fig.  U).  D'après  mes  observations, 
il  s'agirait  ici  primitivement  d'une  altération  de  la  couche  épithéliale,  dont 
les  points  altérés  s'uniraient  postérieurement  avec  la  lamelle  sous-jacente. 

La  couche  épithéliale  de  la  choroïde,  qui,  suivant  les  recherches  embryolo- 
giques de  H.  Babuchin  (1),  et  suivant  mes  propres  investigations,  appartient 
à  la  rétine,  et  qu'on  a  appelée  à  tort  tapetum,  est  simplement  composée  d'une 
couche  de  cellules  aplaties,  assez  régulièrement  hexagonales,  qui  contien- 
nent un  noyau  arrondi,  transparent,  et  un  nombre  considérable  de  granula- 
tions pigmentaires  brunâtres.  Là  où  le  noyau  se  trouve  situé,  et  dans  toute 
la  partie  du  contenu  qui  avoisine  la  paroi,  les  molécules  pigmentaires  man- 
quent généralement  (voy.  pi.  II,  fig.  5,  a).  La  forme  de  même  que  la  gran- 
deur des  molécules  pigmentaires  de  la  choroïde  varient,  suivant  M.  Rosow, 
dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane.  Ainsi  dans  les  cellules  épt- 
théliales  de  la  choroïde  à  proprement  parler  jusque  vers  Y  or  a  serrata,  elles 
sont  allongées  en  forme  de  bâtonnets.  A  partir  des  procès  ciliaires,  le  long  de 
la  surface  postérieure  de  l'iris,  on  trouve  au  contraire  ces  molécules  bien 
plus  petites.  Les  plus  petits  grains  de  pigment  sont  renfermés  dans  les  cel- 
lules du  tissu  cellulaire  de  la  lamina  fusca  et  dans  celles  du  stroma  choroï- 
dien.  Les  variétés  qu'on  observe  dans  la  masse  pigmentaire  renfermée  dans 
noe  seule  cellule,  et  peut-être  aussi  la  couleur  de  ce  pigment  sont  en  rap- 
port avec  la  couleur  de  l'iris  et  des  cheveux. 

Dans  l'œil  de  l'albinos,  cet  épithélium  manque  de  pigment,  quoique  le 
reste  de  la  choroïde  poisse  en  montrer  des  traces.  Les  cellules  pigmentaires 
qui  composent  cette  couche  se  détachent  très-facilement  de  la  lame  élastique 
sous-jacente,  se  rompent  aisément,  et  le  contenu  qu'elles  laissent  alors  échap- 
per prend,  à  cause  deson extrême  ténuité,  les  mouvements  signalés  parBrown. 
Le  diamètre  de  la  face  d'une  cellule  mesure  O",  01  ouOmBI,015;  son  épaisseur 
est  de  0M,008.  Vers  Y  or  a  serrata,  ces  cellules  deviennent  plus  petites, 
plus  rondes,  et  se  trouvent  superposées  en  plusieurs  couches  irrégulières. 

La  structure  générale  de  la  choroïde,  que  nous  venons  d'étudier,  est 
sujette  à  des  variations  à  ses  parties  antérieure  et  postérieure.  Là  quelques 

(1)  Wùrzb.  Zeittchrift,  IV,  1868. 
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uns  de  ses  éléments  gagnent  considérablement  en  épaisseur,  tandis  que 
d'autres  diminuent  ou  disparaissent  complètement.  An  voisinage  du  nerf 
optique,  la  choroïde  est  assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  et  si  l'on 
étudie  plus  à  fond  cette  attache»  on  voit,  d'après  M.  H.  MQIÎer,  qui  l'a  le 
premier  décrite,  que  le  nerf  optique,  un  peu  avant  son  épanouissement,  se 
trouve  entouré  d'un  anneau  mince  et  étroit,  développé  essentiellement  aux 
dépens  de  la  membrane  vitrée  et  de  la  chorlo-capillaire.  Lorsqu'on  regarde 
cet  anneau  de  face,  on  y  observe  quelques  stries  irrégulièrement  concentri- 
ques. 8011  bord  interne  et  tranchant  fournit  quelquefois  plusieurs  émanations 
fibrillairee  fines  qui  se  perdent  entre  les  faisceaux  du  nerf,  où  elles  consti- 
tuent la  couche  antérieure  de  la  lame  criblée.  Ces  stries  concentriques  se 
montrent  rarement,  au  delà  du  nerf  optique,  à  une  distance  de  pins  de 
0*m,25;  la  choroïde  ne  prend  que  peu  de  part  à  la  formation  de  la  lame 
criblée.  Celle-ci  est  une  membrane  peu  épaisse,  offrant  une  légère  conca- 
vité en  avant  et  distendue  dans  la  section  du  nerf  optique;  elle  reçoit, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  plupart  de  ses  éléments  de  la  gaine  Interne  de  ce 
nerf.  Les  fibres  du  stroma  de  la  choroïde,  qui,  pour  s'y  porter,  se  recour* 
bent  en  arrière,  sont  fines  et  isolées.  Çà  et  là  on  y  volt  aussi  quelques  cel- 
lules pigmentairea,  avec  leurs  prolongements  ramifiés» 

La  structure  de  la  choroïde  subit,  vers  la  partie  antérieure,  des  modifica- 
tions bien  autrement  importantes.  C'est  essentiellement  une  augmentation 
considérable  dans  sa  masse.  La  ligne  suivant  laquelle  la  rétine  cesse,  ou  do 
moins  perd  la  plupart  de  ses  caractères  propres,  porte  le  nom  d'ora  serratn, 
dénomination  qu'elle  doit  aux  zigzags  qu'on  y  remarque.  C'est  de  cette 
ligne  que  naît  la  partie  de  la  choroïde  désignée  depuis  longtemps  sons  le  nom 
de  corps  ciliaire  (pi.  III,  fig.  i).  On  y  distingue  deux  parties  histologiqoe* 
ment  différentes:  l'une  interne,  l'autre  externe.  La  première  se  présente 
sous  l'aspect  de  plis  qui  gagnent  rapidement  en  haoteor,  et  constituent  I 
la  face  interne  une  couronue  de  saillies  assez  également  prononcées,  et  con- 
nues sous  le  nom  de  procès  ciliaires.  Leur  nombre  varie  de  70  à  80.  Leur 
plus  grande  hauteur  mesure  0""\9.  Elles  suivent  généralement  la  direction 
des  méridiens,  et  présentent  un  bord  tantôt  tranchant,  tantôt  obtus,  A 
l'œil  nu  ou  à  un  grossissement  faible,  ce  bord  paraît  lisse  ;  mais  l'examen 
microscopique  nous  montre  qu'il  est  garai  de  festons,  quelquefois  ne 
tenant  que  par  un  petit  pédicule,  et  dirigés  soit  an  avant,  soit  en  arrière.  Te 
bord  tranchant  d'an  procès  ciliaire,  qni,  nous  l'avons  vu,  s'accroît  en  hau- 
teur jusqu'à  un  certain  point,  ne  diminue  pas  insensiblement  à  partir  de  ce 
point  pour  rentrer  dans  le  niveau  de  la  choroïde;  mats  il  6e  courbe  brusque- 
ment pour  s'implanter  à  l'insertion  de  l'iris,  de  telle  sorte  qu'entre  les  som- 
mets des  procès  ciliaires  et  la  base  de  l'iris,  il  existe  une  rainure  assez  pro- 
fonde. C'est  le  fond  de  cette  rainure  qu'on  a  décrit  comme  paroi  externe  de 
la  chambre  postérieure. 
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La  structure  générale  de*  procès  ciliaires  est  la  même  que  celle  de  la  cho- 
roïde ;  néanmoins  tons  lea  éléments  qui  les  composent  offrent,  par  rapport 
à  ceux  de  cette  membrane,  quelques  particularités  è  noter*  Ainsi  le  siroma 
des  procès  ciliaires  est  plutôt  composé  de  véritable  tissu  cellulaire,  qu'il 
reçoit,  en  partie  du  muscle  cilioire,  en  partie  de  la  tunique  adventice  des 
▼aisseaux.  En  outre,  ces  procès  sont,  comparativement  au  reste  de  la  cho* 
roïde,  pauvres  en  cellules  pigmentaires  anastomosées  ;  celles-ci  y  sont  plus 
petites,  et  leurs  émanations  moins  développées;  ils  sont  au  contraire  riches 
en  vaisseaux,  et  en  vaisseaux  d'un  certain  calibre)  car  la  chorio-capillaire 
manque  comme  couche  distincte.  Les  artères  destinées  aux  procès  ciliaires 
naissent  de  Yannulu*  triais  major  situé  près  de  l'insertion  de  l'iris,  ou  è 
l'extrémité  antérieure  du  muscle  ciliaire.  Elles  se  transforment  alors  en 
veines  (ayant  passé  par  la  transformation  en  capillaires  excessivement 
larges),  courent  le  long  de  l'extrémité  libre  des  procès  ciliaires,  et  plongent 
plus  loin  dans  les  vasa  vorticota.  On  rencontre,  suivant  M.  Lebcr,  entre  les 
procès  ciliaires,  des  artères  récurrentes,  c'est-à-dire  des  branches  ciliaires 
antérieures  qui  constituent  un  système  capillaire  seulement  dans  les  parties 
antérieures  de  la  choroïde. 

Le  pigment,  peu  abondant  dans  ces  parties,  se  propage  généralement 
suivant  une  traînée  au  voisinage  du  bord  libre  des  procès  ciliaires  ;  il  ne  faut 
pas  confondre  cette  traînée  avec  la  couche  épithéliale,  qui,  dans  ce  point, 
n'est  ni  aussi  simple,  ni  aussi  régulière  que  dans  le  reste  de  la  choroïde. 
Outre  la  traînée  de  pigment,  qu'on  peut,  le  plus  souvent,  suivre  jusque 
dans  l'iris,  une  section  perpendiculaire  pratiquée  sur  un  procès  ciliaire  nous 
y  montre  encore  quelques  amas  pigmentaires  développés  dans  le  procès  lui* 
même,  et  formant  quelquefois  des  anneaux  complets. 

La  propagation  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde  aux  procès  ciliaires  a 
été  démontrée  par  MM.  Brticke  et  H.  Millier.  Nous  empruntons  è  ce  der- 
nier !a  description  des  particularités  qu'elle  y  présente.  À  partir  de  l'ora 
êtrraia,  la  lame  élastique  perd  ses  caractères  de  membrane  vitrée*  Elle 
pâlit,  devient  moins  résistante,  et  ne  se  laisse  que  difficilement  détacher  du 
tissa  sous-jacent  en  petits  lambeaux.  Une  modification  bien  autrement  im- 
portante est  la  production  à  sa  face  interne  des  saillies  et  des  sillons  élé- 
gants qu'elle  montre  sous  le  microscope.  Déjà  on  peut,  è  la  loupe,  observer 
des  plis  horizontaux  vers  la  naissance  des  procès  ciliaires,  qui,  par  suite  de 
cette  disposition,  prennent,  ainsi  que  les  intervalles  qui  Jes  séparent,  l'as- 
pect d'un  grillage.  Un  grossissement  plus  fort  permet  de  voir  des  plis  et  des 
sillons  d'une  assez  grande  régularité,  et  dont  l'ensemble  a  été  désigné  par 
M.  Millier  sous  le  nom  de  reticulum.  Il  y  distingue,  d'arrière  en  avant,  plu- 
sieurs sones  d'un  dessin  différent  :  la  première  assez  lisse,  la  seconde  è 
larges  mailles,  la  troisième  à  mailles  étroites.  Enfin  une  quatrième  zone 
offre  dans  la  directiod  des  méridiens  de  l'œil  une  série  de  petites  saillies 
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dont  le  nombre  surpasse  bien  celui  des  procès  ciliaires.  Ces  élévations,  dont 
h  répartition  est  assez  iirégolière,  montrent  à  leur  point  culminant  d'as- 
tres saillies  et  d'autres  sillons  secondaires  qui  constituent,  de  leur  part,  un 
dessin  que  l'on  peut  suivre  jusqu'au  sommet  des  procès  ciliaires.  Ce  reticu- 
lum,  susceptible  de  variations  individuelles  très-considérables,  correspond  à 
une  modification  de  la  membrane  élastique,  modification  qu'elle  cesse  de 
présenter  au  moment  où  elle  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  de  l'iris. 

Le  corps  ciliaire  est,  comme  l'iris,  dans  sa  plus  grande  partie,  une  éma- 
nation directe  de  la  choroïde.  Dans  toute  l'étendue  de  sa  surface  externe, 
il  est  séparé  de  la  partie  avoisinante  de  la  sclérotique  par  un  tissu  qui,  tout 
en  se  confondant  intimement  avec  lui,  en  diffère  profondément  par  ses  ca- 
ractères histologiques.  Ce  tissu,  autrefois  désigné  sous  le  nom  d'anneau 
ciliaire  ou  de  ligament  ciliaire,  a  reçu;  depuis  que  MM.  fiowman  et  Brûcke 
ont  reconnu  son  caractère  musculaire,  le  nom  de  muscle  ciliaire  ou  ten- 
seur de  la  choroïde.  Ses  fonctions  relatives  à  l'accommodation  sont  évi- 
dentes, mais  offrent  encore  divers  points  à  éclaircir. 

Le  muscle  ciliaire  est  composé  de  fibres-cellules  lisses  analogues  à  celles 
de  la  vie  organique,  très-difficiles  à  isoler.  Leur  noyau  est  plutôt  ovalaire 
que  cylindrofde,  et  elles  sont  très-peu  résistantes  à  l'action  des  réactifs.  Ces 
fibres  lisses  forment  de  petits  faisceaux  entre  lesquels  sont  interposés  du 
tissu  cellulaire,  des  vaisseaux,  des  nerfe  et  même  des  ganglions.  Elles  sont 
dirigées  d'avant  en  arrière  et  convergent  légèrement  vers  l'axe  autéro-pos- 
térieur  de  l'oeil  par  leur  extrémité  postérieure.  Les  recherches  les  pins 
minutieuses  ont  démontré  que  ces  fibres  prennent  naissance  à  la  paroi  in* 
terne  du  canal  de  Schlemm.  Ajoutons  qu'une  couche  de  tissu  cellule-éta- 
tique contribue  à  augmenter  la  solidité  de  leur  insertion.  Des  fibres  prove- 
nant de  la  membrane  de  Descemet  et  de  la  sclérotique,  et  qui  pénètrent 
dans  l'anneau  tendineux,  concourent  aussi  à  la  résistance  que  nous  présente 
le  tendon  du  muscle  ciliaire. 

Les  fibres  musculaires  vont,  en  s'entreraélant  et  en  divergeant,  se  perdre 
dans  le  corps  ciliaire.  Une  coupe  pratiquée  perpendiculairement  au  muscle 
ciliaire  donne  une  section  triangulaire.  La  base  du  triangle  est  constituée 
par  le  corps  ciliaire  lui-même,  et  des  deux  autres  côtés  l'un  est  tourné  vers 
l'iris,  l'autre  vers  la  sclérotique,  tandis  que  le  sommet  répond  au  canal  de 
Schlemm.  Les  fibres  radiées  ou  méridiennes  du  muscle  ciliaire  en  consti- 
tuent la  majeure  partie  (pi.  III,  fig.  i ,  me?)  :  on  y  trouve  pourtant  des  fibres 
circulaires,  surtout  dans  sa  partie  antérieure  et  interne  (pi.  III,  fig.  1 ,  mr'). 
Tout  près  de  l'insertion  de  l'iris,  on  aperçoit  des  fibres  circulaires  qui  croi- 
sent les  fibres  radiées.  Quelques  auteurs  admettent  même  que  les  fibres  de 
ce  muscle  ont  trois  directions  différentes  et  suivent  :  1°  les  méridiens  du 
globe  oculaire,  2°  un  cercle  parallèle  à  l'équateur  de  l'oeil,  V  des  lignes  obli- 
ques. Ces  dernières  se  répandent  dans  les  procès  ciliaires  ou  se  recourbent 
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dans  l'iris.  Toutefois  les  micrographes  nient  le  passage  réel  des  fibres  de  cet 
ordre  dans  l'iris.  Ces  recherches  démontrent  qu'on  aurait  tort  de  considérer 
ces  différentes  directions  de  fibres  comme  appartenant  à  des  couches  sépa- 
rées. Tout  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que,  dans  certains  points,  telle  ou 
telle  direction  prévaut,  bien  que  les  fibres  de  toutes  les  directions  s'entre- 
mêlent intimement.  Récemment  M.  G.  Meyer  (1)  a  prétendu  qu'un  nom- 
bre considérable  de  faisceaux  musculaires  prennent  assez  brusquement  une 
direction  circulaire  après  s'être  dirigés  jusque-là  dans  le  sens  d'un  méridien. 
M.  Moleschott  porte  la  longueur  des  fibres-cellules  du  muscle  ciliaire  à 
0M,053,  et  attribue  la  même  longueur  aux  éléments  musculaires  de  l'iris. 
Le  muscle  ciliaire  constitue  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  choroïde. 
Appliquée  à  la  sclérotique  au  niveau  du  point  de  jonction  de  cette  membrane 
avec  la  cornée,  la  choroïde  abandonne  les  enveloppes  externes  du  globe,  et 
forme  une  bandelette  d'une  largeur  variable,  proéminant  vers  le  cristallin, 
sur  la  surface  duquel  elle  repose,  dans  une  étendue  bien  plus  considérable 
que  sur  le  dessin  schématique  (tab.  III,  fig.  1).  Cette  partie  antérieure 
et  lihre  de  la  choroïde,  presque  complètement  appliquée  sur  le  cristallin,  si 
ce  n'est  à  sa  naissance,  s'appelle  iris,  et  limite  un  trou  rond,  la  pupille,  dont 
les  dimensions  sont  variables.  Il  résulte  d'un  nombre  assez  grand  d'obser- 
vations que  la  pupille  n'est  pas  centrale,  mais  qu'elle  est  déviée  un  peu  en 
dedans  et  en  haut,  en  sorte  que  l'iris  est  plus  large  en  dehors  qu'en  de- 
dans. Cette  excentricité  de  la  pupille  peut  être,  chez  certains  sujets,  poussée 
si  loin,  qu'on  la  prend  quelquefois  pour  un  fait  pathologique.  La  couleur 
de  l'iris,  généralement  d'un  gris  bleuâtre  ou  d'un  brun  noirâtre,  est  su- 
jette à  mille  variations  dans  sa  nuance  ;  mais  elle  est  le  plus  souvent  en  rap- 
port avec  celle  des  cheveux.  La  face  antérieure  de  l'iris,  observée  à  l'oeil  nu, 
ou  mieux  encore  à  la  loupe,  varie  suivant  les  individus  ;  cependant  on  trouve 
toujours  que  près  de  son  bord,  la  pupille,   généralement  encadrée  par  un 
dépôt  circulaire  de  pigment  noirâtre,  est  entourée  au  delà  de  ce  cadre  de 
lignes  et  de  bandes  concentriques,  dispositions  que  Ton  retrouve  vers  le 
bord  adhérent  de  l'iris.  Ces  lignes  et  ces  bandes  forment  donc  deux  cercles 
entre  lesquels  est  un  espace  tantôt  lisse  et  n'offrant  çà  et  là  que  quelques 
saillies  généralement  plus  riches  en  granulations  pigmentaires,  tantôt  occupé 
par  un  dessin  régulier  en  zigzag,  lui-même  point  de  départ  de  nouvelles 
lignes  qui  rayonnent  surtout  vers  la  pupille.  Cette  ligne  en  forme  de  zigzag, 
toujours  plus  rapprochée  du  cercle  pupillaire  (circulus  minor)  que  du 
cercle  ciliaire  (circulus  major),  est  parfois  tellement  accentuée,   qu'elle 
limite  sur  ses  côtés  de  petites  excavations  de  forme  rbomboïdale  :  sur  quel- 
ques yeux,  et  principalement  lorsque  l'iris  est  d'une  coloratiop  peu  foncée, 
on  peut  y  observer,  tout  à  fait  à  la  périphérie,  un  troisième  cercle  très-étroit 

(t)  Jrchw.  de  Virchow,  t.  XXXIV,  p.  S. 
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et  immédiatement  situé  derrière  le  bord  de  la  cornée.  L'iris  semble  iV 
mincir  vers  son  bord  libre,  surtout  quand  la  pupille  se  contracte,  en  sorte 
que,  un  peu  au  delà  de  cette  ouverture,  il  se  renfle  circulairemenL 

Sa  couleur  dépend  en  partie  des  vaisseaux,  en  partie  du  pigment  qu'il 
renferme.  Dans  les  yeux  gris  ou  bleus,  le  pigment  que  contient  la  tram 
indienne  est  très-peu  abondant,  d'où  il  résulte  que  l'on  voit  bien  plus  faci- 
lement celui  des  parties  profondes.  L'influence  que  la  couleur  des  vafe««oi 
de  l'iris  a  sur  sa  coloration  est  surtout  apparente  à  la  suite  d'hypérémi* 
ou  d'inflammation.  En  effet,  dans  un  espace  de  temps  très -limité,  cdi' 
coloration  peut  varier  du  bleu  au  verdâtre,  du  brun  au  rougeâlre. 

Si  nous  étudions  l'iris  dans  sa  structure,  nous  y  rencontrons  k  peu  p> 
les  mêmes  éléments  que  dans  la  choroïde.  Leur  mode  d'arrangement  et  Nr 
proportion  quantitative  varient  seuls. 

La  trame  essentiellement  réticulée  de  la  choroïde,  voisine  alors  do  ti«a 
élastique,  et  que  nous  avons  vue  déjà  plus  homogène  dans  les  procès  ciliai- 
res,  est  surtout  formée,  dans  l'iris,  de  tissu  cellulaire.  Ce  tissu  siège  au  w- 
sinage  des  vaisseaux,  ou  bien  forme  des  faisceaux  légèrement  ondutat 
qui  courent  de  la  petite  circonférence  de  l'iris  à  la  grande,  ou  encore  affû- 
tent entre  elles  une  direction  circulaire.  Les  corpuscules  fusiformes  on  pour- 
vus de  prolongements  anastomosés,  que  renferme  le  tissu  cellulaire  delïnv 
contiennent  plus  ou  moins  de  pigment,  scion  que  l'iris  est  plus  ou  mon* 
coloré.  Ils  peuvent  n'en  pas  contenir  du  tout. 

À  la  face  antérieure  de  l'iris  courent,  sans  toutefois  gagner  sa  petite  np- 
conférence,  des  libres  particulières  du  ligament  pectine  dont  il  a  été  ca- 
tion. Ce  sont,  d'après  M.  Kftlliker,  les  seuls  éléments  élastiques  que  renfort 
l'iris.  Il  n'existe  donc  pas  sur  l'iris  une  membrane  complète  et  munie  d'un- 
couche  épithéliale,  comme  l'ont  prétendu  certains  auteurs,  en  lui  donnant  if 
nom  de  membrane  de  Zinn  ou  de  membrane  antérieure  de  l'iris,  et  eo  la 
considérant  comme  une  continuation  en  arrière  de  la  membrane  de  l)r*- 
cemet. 

Les  cellules  éptthéliales,  éparses  sur  les  libres  indiennes  qui  proviennent 
de  la  membrane  de  Descomct,  ne  se  propagent  nullement  jusqu'au  boni 
pupillaire,  comme  quelques-uns  l'ont  assuré.  Il  est  plus  probable  qu'elle»  for 
ment  chez  l'enfant  une  couche  simple  et  continue.  Dans  ces  cellules,  partini* 
llèrement  sur  les  yeux  bruns,  on  trouve  un  pigment  propre  qui  se  dtitift* 
gue  du  pigment  noir  visible  aussi  dans  l'iris,  en  ce  qu'il  eut  formé  de  gn« 
nulations  plus  grandes  parmi  lesquelles  on  en  trouve  d'un  brun  clair  oo 
même  d'un  jaune  d'or  qui  rappelle  la  coloration  merveilleuse  que  l*«w 
observe  dan^le  pigment  iridien  de  certains  animaux.  Ce  pigment  exittr  ju«i 
I  l'état  de  liberté  entre  les  éléments  du  tissu,  et  môme,  comme  l'indiqua 
M.  Rulliker,  dans  les  libres  musculaires. 

Les  éléments  de  l'iris  les  plus  important»,  au  pointas  vue  àêtm  fonction*. 
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mt  la  fibres  musculaires  qu'il  contient  et  qui  appartiennent,  chez 
l'homme,  aux  fibres-cellule*  Ce»  fibres  sont  si  difficiles  à  isoler  et  diffé- 
rent tellement  de  la  fibre  type,  qu'on  a  longtemps  nié  qu'elles  pussent  com- 
pter pour  la  pupille  un  muscle  dilatateur,  tandis  qu'on  acceptait  avec 
««  peu  de  raison  un  sphincter  pupillaire  externe.  Le  seul  sphincter  qui 
ente  est  placé  près  du  bord  pupillaire»  surtout  à  la  face  postérieure  de 
l'iris»  et  constitue  un  cercle  assez  épais  de  0M,5  de  largeur.  Les  éléments 
qui  le  constituent  ont  entre  eux  une  cohésion  intime  ;  néanmoins  on  les 
sépare  assez  facilement  à  l'aide  des  réactifs  ordinaires.  Un  peu  en  dehors 
de  ce  muscle,  et  plus  près  $e  la  face  antérieure,  on  en  trouve  quelquefois 
on  «tond,  mais  beaucoup  moins  fort»  décrit  pour  la  première  fois 
par  M.  Kttlliker.  Le  dilatateur  de  la  pupille  n'est  pas  constitué  par  des 
fibres  musculaires  réunies  en  une  couche,  mais  il  est  composé  d'un  cer- 
Uin  nombre  de  faisceaux  musculaires  étroits  et  rayonnes.  Ces  faisceau* 
wseot  peut-être  de  l'anneau  tendineux  et  se  dirigent  avec  les  vaisseaux, 
»*»  surtout  vers  la  face  postérieure  de  l'iris,  jusque  dans  sa  petite  circon- 
Jwnce,  pour  se  perdre  dans  le  sphincter. 

L'noion  de  l'iris  avec  le  corps  ciliaire  s'effectue  essentiellement  par  l'in- 
termédiaire des  vaisseaux  qui  s'y  répandent  en  grand  nombre.  Les  uns 
Prennent  de  la  choroïde,  et  particulièrement  des  procès  ciliaires  ;  les 
Mires,  destinés  exclusivement  à  l'iris,  des  artères  ciliaires  postérieures  Ion* 
P*,  ainsi  que  des  artères  ciliaires  antérieures.  Celles-là,  après  avoir  tra- 
îné la  sclérotique  très-obliquement  près  du  nerf  optique,  vont  directe- 
ment dans  la  #  lamina  fusca»,  vers  le  muscle  ciliaire,  et  fournissent  là  deux 
tanches,  Tune  ascendante,  l'autre  descendante.  Elles-mêmes  sont  situées 
oralement  et  dans  un  plan  horizontal  ;  elles  communiquent  avec  les  artères 
attires  provenant  des  muscles  de  l'œil,  et,  après  s'être  bifurquées  et  ana- 
stomosées selon  le  mode  indiqué,  elles  forment  le  grand  cercle  artériel  de 
'^s,  qui  est  un  cercle  incomplet  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  s'en 
détachent  pour  suivre  une  direction  radiée  et  légèrement  flexueuse*  en 
tanuggaotça  et  là  des  ramifications  qui  s'anastomosent  et  se  portent  vers 
k  petit  cercle  de  l'iris,  où  elles  ont  des  terminaisons  différentes.  Les  unes 

*  changent  rapidement  en  capillaires,  et  le  système  qu'elles  forment  ainsi 
"i  immédiatement  situé  contre  la  couche  épithéliale  pigmentaire  postérieure 
V.  Arnold).  Les  autres,  c'est  le  plus  grand  nombre,  se  réunissent  près  du 
piii  cercle,  en  formant  une  autre  sorte  de  cercle  artériel  dont  les  ramuscule* 

*  dirigent  vers  le  bord  pupillaire,  et  lfc  se  recourbent  en  anses  ;  ils  prennent 
k  caractère  de  veines  et  cependant  ne  subissent  pas  tous  la  transformation 
capillaire. 

ta  veines  ont  aussi  entre  elles  de  fréquentes  communications,  sans  for- 
fl*î  pour  cela  un  cercle  veineux  complet.  Elles  quittent  le  globe  directe- 
bisous  le  nom  de  veines  ciliaires  antérieures,  ou,  selon  une  opinion  très- 
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répandue,  mais  insuffisamment  démontrée,  elles  se  déversent  dans  k  canal 
de  Schlemm,  puis  de  là  dans  les  veines  ciliaires  antérieures. 

Les  veines,  qui  sont  généralement  situées  à  la  face  postérieure  de  Tins, 
l'abandonnent  pour  communiquer  avec  les  veines  étoilées  (vasa  vortiem] 
de  la  choroïde.  Une  particularité  remarquable  du  mode  de  vasculartsatnnde 
l'iris,  c'est  sa  pauvreté  en  capillaires,  opposée  au  nombre  considérable 
d'artères  et  de  veines  qu'il  contient  Ce  contraste  si  frappant  nous  semble 
en  rapport  avec  les  nombreux  mouvements  que  l'iris  doit  constamment 
exécuter  sans  accélérer  ni  ralentir  sa  circulation. 

Les  fonctions  de  l'iris,  sa  sensibilité,  qui  faisait  autrefois  tant  redouter 
la  blessure  de  cette  membrane,  donnaient  à  supposer  un  système  neneoi 
très-développé. 

Les  nerfs  de  l'iris  proviennent  en  partie  du  ganglion  ophlbalnùque,  es 
partie  du  nerf  naso-ciliaire.  Les  premiers,  les  nerfs  ciliaires  courts,  an 
nombre  de  quatorze  ou  de  vingt,  perforent  la  sclérotique  près  do  nerf 
optique,  fournissent  à  la  choroïde  les  branches  que  nous  avons  décrites,  e: 
donnent  les  premières  et  les  plus  importantes  de  leurs  ramifications. 

Dans  le  muscle  tenseur  de  la  choroïde,  comme  M.  H.  Mûller  l'a  indi- 
qué, et  M.  W.  Krause  confirmé,  beaucoup  de  ces  branches  nerveuses  sont 
entourées  de  cellules  ganglionnaires  ou  de  petites  agglomérations  de  ca 
cellules.  Les  nerfs  ciliaires  longs,  nés  directement  du  nerf  naso-ciliaire, 
perforent  le  plus  souvent,  au  nombre  de  deux,  la  sclérotique  derrière  Tin- 
sertion  du  grand  oblique  ;  atteignent,  après  un  assez  long  trajet,  le  musek 
ciliaire  dans  lequel  ils  se  divisent,  et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  ciliaire 
courts.  Ils  contribuent  donc  aussi  à  former  l'important  réseau  nerveux  q* 
loge  ce  muscle.  C'est  de  ce  réseau  que  proviennent  les  nerfs  de  l'iris.  Il 
suivent  à  peu  près  la  marche  des  vaisseaux,  forment  comme  eux  des  an» 
stomoses  en  arcades  et  en  cercles  incomplets  ;  l'un  correspond  au  petit  cerrJf 
l'autre  est  un  peu  plus  en  dehors. 

On  a  fortement  combattu  l'opinion  qui  voyait  la  terminaison  des  oerl 
de  l'iris  dans  les  dernières  anses  des  filets  provenant  du  cercle  neneo 
le  plus  interne.  On  est  plus  disposé  à  admettre  que  cette  terminaison  se  h 
par  des  extrémités  libres.  Comme  ces  nerfs  sont  essentiellement  moteur 
il  est  en  effet  bien  probable  qu'ils  vont  se  perdre  dans  les  éléments  ma 
culaires,  c'est-à-dire  dans  les  fibres  lisses.  Avouons  toutefois  qu'il  sera 
nécessaire  d'étudier  plus  à  fond  ce  mode  de  terminaison.  Au  reste,  c> 
une  question  générale  pour  l'étude  de  laquelle  la  trame  de  l'iris  offre  « 
champ  peu  convenable.  En  attendant,  l'opinion  de  M.  Kôlîiker  semble» 
plus  rationnelle.  Cet  auteur  admet,  pour  les  nerfs  de  l'iris,  des  anses,  A 
anastomoses  réticulées,  et  des  terminaisons  libres,  avec  les  modifications  que 
rencontre  dans  d'autres  tissus,  mais  avec  cette  restriction  qoe  les  anses 
es  réseaux  ne  doivent  pas  être  envisagés  comme  limite  extrême  des  nerf* 
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Le  stroma  de  l'iris  est  limité  en  arrière  par  Vuvée  des  anciens  auteurs. 

Celle-ci  représente  un  épithélinm  en  partie  simple,  en  partie  formé  de 
croches  superposées.  Elle  continue  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde 
et  ne  se  propage  pas  seulement  jusqu'au  bord  de  la  pupille;  elle  le  dépasse 
et  le  recouvre.  Sur  des  sections  |)erpendiculaires,  l'uvée  apparaît  comme 
me  bande  très-foncée,  d'une  largeur  assez  régulière  et  extrêmement  si- 
nueuse. Elle  court  à  la  face  postérieure  de  l'iris,  à  partir  du  fond  du 
sillon  que  les  procès  ciliaires  forment  à  l'insertion  de  cette  membrane. 
De  là  cet  épithélinm  se  répand  jusqu'à  la  pupille,  au  voisinage  de  laquelle 
il  augmente  notablement  d'épaisseur.  Les  cellules  pigmentaires  de  cette 
croche  sont  plus  petites  que  les  cellules  analogues  de  la  choroïde.  Elles 
sont  arrondies,  et  en  général  si  complètement  remplies  de  pigment,  que 
leur  noyau  est  invisible  ou  difficile  à  apercevoir.  Gomme  celles  de  la  cho- 
roïde, ces  cellules  reposent  sur  une  trame  de  substance  amorphe  qui  paratt 
rattachée,  bien  que  par  des  tractus  très-fins,  à  la  lame  élastique  de  la 
choroïde. 

Tandis  que  plusieurs  auteurs  considèrent  celte  trame  pigmentée  de  l'iris 
comme  une  membrane  propre  (membrana  pigmenti  de  Krause,  membrane 
limitante  de  Pacini),  M.  Kolliker  y  voit  une  agglomération  de  cellules 
pigmentaires,  comme  cela  s'observe  dans  d'autres  épithéliums  (villosités  in- 
testinales,  par  exemple,) 

L'iris  forme  la  paroi  postérieure  de  la  chambre  antérieure.  L'espace  vide 
que  la  pupille  laisse  dans  cette  paroi  est  rempli  par  le  cristallin.  Comme 
fins  est  appliqué  contre  le  cristallin  dans  toute  son  étendue,  sauf  vers  son 
bord  riliaire,  c'est  la  grandeur,  la  courbure  et  la  position  du  cristallin  qui 
déterminent  exactement  la  position  de  ce  diaphragme  membraneux.  Les 
dimensions  de  la  chambre  antérieure  ne  peuvent  donc  pas  être  données 
mnt  qu'on  ait  traité  du  cristallin.  Voici  pourquoi  nous  nous  bornerons  ici 
à  quelques  indications  pratiques. 

L'iris  nous  semble  plus  rapproché  de  la  cornée  qu'il  ne  l'est  en  réalité  ; 
c'est  on  effet  de  la  réfraction  des  rayonslumineux  dans  leur  trajet  au  travers 
de  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse.  C'est  aussi  pour  ce  motif  que  le  bord 
de  la  pupille  nous  parait  plus  voisin  de  la  surface  antérieure  de  l'œil,  et  l'iris 
tout  entier  plus  bombé  qu'il  n'est  réellement.  Cette  illusion  se  dissipe 
aussitôt  qu'on  place  l'œil  sous  l'eau.  Dans  ce  but,  M.  Czermak  a  construit 
an  instrument  auquel  il  a  donné  le  nom  à'orthoscope.  Avec  cet  instrument, 
on  voit  la  chambre  antérieure  bien  plus  profonde  et  l'iris  presque  entière- 
ment plan,  ou  très-peu  bombé  en  avant,  si  ce  n'est  à  son  bord  pupillaire, 
où  il  est,  surtout  chez  les  myopes,  légèrement  convexe.  Le  plan  de  l'iris  est 
assez  exactement  perpendiculaire  à  l'axe  optique.  Prolongé,  il  couperait  la 
sclérotique  à  peu  près  à  2  millimètres  en  arrière  de  la  cornée,  d'où  il  résulte 
qo'onpeut  pénétrer  à  travers  la  sclérotique  dans  la  chambre  antérieure,  sans 
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léser  l'iris.  La  chambre  antérieure  et  la  chambre  postérieure  contiennent 
un  liquide,  appelé  l'humeur  aqueuse.  Celui-ci,  entièrement  diaphane,  d'un 
poidsspéciûquedelOOô,  renferme  une  quantité  minime  d'albumine  et  de 
chlorate  de  soude. 


MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

ARTICLE  PREMIER. 

HYPÉRÉMIE  (PÊRIKÉRATIQUB). 

L'hypérémie  du  tissu  épiscléral  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler, 
une  maladie  ;  ce  n'est  qu'un  symptôme  associé  à  diverses  affections,  mai> 
qu'on  a  souvent  envisagé  comme  une  entité  pathologique. 

Les  artères  ciliaires  antérieures  (artères  des  quatre  muscles  droits),  arri- 
vées à  une  distance  de  2  à  3  millimètres  de  la  circonférence  de  la  corner . 
perforent  la  sclérotique  pour  se  réunir  dans  le  muscle  ciliaire  avec   K  - 
artères  ciliaires  postérieures  longues,  et  constituer  le  grand  cercle  artrru  !l 
de  l'iris.  Au  moment  où  les  artères  ciliaires  antérieures  pénètrent  ainsi  ddi^ 
le  globe  oculaire,  elles  fournissent  au  tissu  épiscléral,  à  la  capsule  de  Ten<  u 
et  principalement  au  limbe  conjonctival.  Leurs  branches  constituent  en  c*  : 
endroit  le  réseau  à  anses  marginales,  d'où  se  dégage  un  nombre  considérable 
de  petites  artérioles  qui  se  rendent  à  la  conjonctive,  dans  une  zone  br_ 
k  peu  près  de  3  à  k  millimètres  (Leber).  Le  réseau  vasculaire  destiné  à  ;  ; 
nutrition  de  la  conjonctive,  de  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  l'iris  d«  ■ 
évidemment  refléter  les  troubles  qui  s'opèrent  dans  la  circulation  de  Puue  «j 
de  l'autre  de  ces  membranes. 

Dans  l'hypérémie  du  tissu  épiscléral,  on  observe  au  pourtour  delà  corn- 
un  cercle  violacé,  formé  par  un  réseau  serré  de  vaisseaux  très-déliés,   s  : 
radiant  en  convergeant  vers  le  centre  de  la  cornée.  Ces  vaisseaux  repo^-n 
sur  un  fond  d'une  teinte  bleuâtre  due  à  l'injection  des  capillaires  les  j>. 
fins  du  tissu  épiscléral  et  de  la  sclérotique  même.  Cette  injection  ne  s  Vif  : 
guère  au  delà  de  6  à  8  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée  Si  Vh\  $  »  : 
rémie  du  tissu  épiscléral  voisin  de  la  cornée  est  bien  prononcée,  fait    «j.; 
les  auteurs  désignent  sous  le  nom  d'injection petikératique,  on  remarque  n 
léger  soulèvement  de  la  conjonctive,  quelquefois  elle-même  hypérém  : .  < 
causé  par  un  gonflement  du  tissu  épiscléral.  Les  vaisseaux  conjonctivatix    i 
distinguent  sans   peine  du  réseau  sous-jacent,  en  ce  qu'ils  forment     i 
lacis  à  larges  mailles  et  qu'ils  suivent  la  muqueuse  dans  sa  dépLic«j 
menu. 
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L'injection  périkératiqoe  peut  varier  de  nuance  selon  qu'elle  est  plus  ou 
moins  iotense.  Mais  elle  se  caractérisera  toujours  par  une  teinte  violacée  due 
an  défaut  de  transparence  du  tissu  qui  recouvre  les  vaisseaux  profonds  injec- 
tés. C'est  donc  bien  à  tort  qu'on  a  voulu  attribuer  cette  teinte  à  une  pré- 
pondérance de  l'injection  des  vaisseaux  veineux. 

De  tout  temps  l'hypérémie  du  tissu  épiscléral  qu'on  retrouve  dans  les 
affections  de  la  cornée,  de  l'iris  (irido-cboroïdite),  ou  dans  les  maladies  gra- 
des de  la  conjonctive  ou  de  la  sclérotique  même,  a  été  rattachée  à  quelque 
diatbèse  (rhumatismale,  scrofuleuse,  etc.)  :  ou  est  allé  jusqu'à  la  décrire  sous 
le  nom  d'ophthalmie  goutteuse,  rhumatismale,  scrofuleuse,  etc. ,  et  à  con- 
sidérer les  affections  coexistantes  de  la  cornée  et  de  l'iris  comme  de  simples 
complications.  Depuis  que  l'anatomie  pathologique  a  servi  de  guide  dans  la 
clarification  des  maladies,  et  que  la  tendance  qu'on  avait  à  voir  dans  toutes 
b  inflammations  de  l'œil  des  manifestations  diathésiques  a  diminué,  nous 
sommes  forcés  de  rejeter  l'injection  périkératiquc  comme  maladie  distincte, 
pour  n'y  plus  voir  qu'un  symptôme. 

Vop/U/ialmie  rhumatismale,  dans  laquelle  cette  injection  joue  un  si 
grand  rôle,  doit  être  principalement  rapportée  à  une  inflammation  chronique 
de  l'iris.  Les  douleurs  ciliaires,  les  troubles  fonctionnels  de  l'iris  et  l'exsuda- 
tion qu'on  y  observe  (synéchies),  démontrent  d'une  manière  évidente  que 
riritis  est  l'élément  principal  de  cette  ophthaiinie.  Il  ne  faut  pas  croire 
pour  cela  que  les  observations  de  ce  genre,  observations  recueillies  par  des 
hommes  très-habiles,  soient  appuyées  uniquement  sur  des  erreurs  de  dia- 
gnostic ou  sur  le  préjugé  d'une  époque  ;  il  existe  en  réalité  des  cas  d'iritis 
où  cette  inflammation  s'est,  dès  son  début,  accompagnée  d'une  hypérémie 
intense  et  d'une  hyperplasie  du  tissu  épiscléral  (épiscléritis).  11  arrive  même 
qu'avec  des  symptômes  inflammatoires  peu  prononcés  du  côté  de  l'iris,  on 
a  une  injection  et  une  tuméfaction  notables  du  tissu  épiscléral.  La  coexistence 
de  ces  accidents  avec  l'iritis  ne  doit  pas  étonner,  si  l'on  se  rappelle  que  les 
parties  intéressées  reçoivent  leur  sang  d'une  source  commune;  mais  ce 
qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  l'hypérémie  épisclérale  n'est  pas  proportion- 
née à  l'inflammation  de  l'iris  et  qu'elle  persiste  plus  longtemps  que  dans  les 
cas  ordinaires  d'iritis. 

Toutefois  les  symptômes  suivants  nous  prouveront  que  l'iritis  est  le  point 
de  départ  de  l'injection  périkéca  tique.  Il  se  manifeste  dans  l'iris  une  pa- 
resse inaccoutumée,  ses  mouvements  se  ralentissent  et  finissent  par  cesser 
complètement.  En  même  temps,  il  survient  dans  l'humeur  aqueuse  un  léger 
trouble,  surtout  appréciable  au  moyen  de  l'éclairageoblique.  Peu  à  peu  l'iris 
change  de  couleur,  des  altérations  surviennent  dans  la  couche  pigmentaire, 
principalement  au  pourtour  de  la  pupille,  dans  le  champ  de  laquelle  il  appa- 
raît un  exsudât  qui  dissipe  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie,  qui,  au 
premier  abord,  n'est  qu'une  iritis  à  laquelle  s'est  adjointe  une  épiscléritis* 
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Dans  un  autre  ordre  de  cas,  l'injection  périkératique  a  été  regardée  &  tort 
comme  une  ophthalmie  scrofuleuse,  compliquée  ou  non  d'altérations  de  la 
cornée.  Une  photophobie  plus  ou  moins  intense  accompagne  cette  maladie  et 
est  cause  de  l'erreur  où  l'on  est  tombé.  En  effet,  en  examinant  rapidement 
ces  yeux  si  difficiles  à  tenir  eutr'ouverts,  on  se  bornait  à  fixer  son  attention 
sur  l'injection  périkératique,  et  l'on  négligeait  de  remarquer  les  altérations 
commençantes  de  la  cornée,  d'ailleurs  peu  prononcées  dans  leur  débat,  et 
ne  constituant  qu'une  érosion  de  la  couche  épithéliale. 

ARTICLE  II. 

SCLÉROTITE,   ÊPISCLÊBITIS. 

Les  inflammations  de  la  sclérotique,  membrane  pauvre  en  vaisseaux, 
sont  assez  rares.  Le  cadre  en  sera  plus  restreint  encore,  si  l'on  en  élimine 
les  affections  que  Ton  a  regardées  à  tort  comme  des  inflammations  de  h 
sclérotique.  En  effet,  on  a  souvent  considéré  comme  telles  des  inflammations 
plus  profondes,  auxquelles  la  sclérotique  ne  participait  que  secondairement. 
Aussi  ne  sommes-nous  pas  d'avis  qu'il  faille  distinguer  deux  variétés  de 
sclérolite,  l'une  superficielle,  l'autre  profonde.  Les  données  de  l'anatomie 
pathologique  nous  engagent  à  séparer  l'inflammation  primitive  de  la  scléro- 
tique (sclérolite  superficielle),  sous  le  nom  d'épiscléritis,  de  l'inflammation 
de  cette  membrane  consécutive  à  celle  de  la  choroïde  (sclérotite  profonde!, 
et  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  scléro-choroîdite  antérieure* 

Uépi&clérùis  mérite  une  attention  spéciale,  car  il  est  très-facile  de  la 
confondre  avec  d'autres  inflammations  de  l'œil. 

Symptômes  anatomiques,  —  On  observe  une  tache  rougeâtre  4  une 
distance  de  3  à  U  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  de  préférence  dans  la 
direction  des  muscles  près  de  leur?  insertions  et  sur  la  moitié  externe  du 
globe  de  l'œil.  Cette  tache  gagne  peu  à  peu  en  hauteur,  devient  plus  foncée  % 
et  l'on  y  dislingue  aisément  les  vaisseaux  conjonctivaux  des  vaisseaux  plus 
profonds  appartenant  au  tissu  épiscléral.  A  cette  période,  il  semblerait  qu'il 
se  développe  une  pustule  conjonctivale;  mais  la  partie  injectée  proémine  dé- 
plus en  plus,  s'élargit,  et  forme  un  bouton  aplati  de  1  à  2  millimètres  de 
hauteur  et  de  la  grandeur  d'une  demi-lentille  ou  même  d'une  petite  fève. 

La  couleur  de  ce  bouton  est,  à  son  sommet,  d'un  rouge  jaunâtre,  tandis 
que  ses  bords,  qui  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  saines,  sont 
d'un  rouge  écarlate.  A  cette  époque,  l'élevure  atteint  son  plus  grand  dè\  e— 
loppemeut,  et  l'on  dirait  qu'elle  est  le  résultat  du  soulèvement  de  la  scléro  - 
tique  par  un  exsudât;  mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'on  n  ~,* 
affaire  qu'à  un  boursouflement  considérable  du  tissu  épiscléral  dans  leqn^l 
on  distingue  parfois  de  petites  nodosités  d'nne  couleur  jaune.  Le  plus 
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vent  a  B*y  a  qu'un  seul  bouton  sur  la  sclérotique,  le  reste  de  cette  mem- 
brane n'offre  aucuu  symptôme  d'inflammation,  et  la  conjonctive  elle-même, 
en  dehors  du  point  malade,  est  presque  entièrement  intacte. 

On  confond  très-facilement  le  bouton  de  l'épiscléritis  avec  la  pustule  large 
et  aplatie  que  l'on  trouve  parfois  dans  la  conjonctivite  pustuleuse  ;  mais 
celle-ci  n'est  pas  aussi  élevée,  n'est  pas  complètement  encadrée  d'un  bord 
ronge  foncé,  et,  peu  après  son  apparition,  elle  s'excorie  pour  laisser  voir  une 
sarface  remplie  de  tissu  en  voie  de  décomposition  purulente,  phénomène 
tort  Hait  exceptionnel  dans  l'épiscléritis. 

Les  cas  dont  parle  M.  Bowman  (1),  et  dans  lesquels  l'épiscléritis  a  donné 
lien  à  des  ulcérations,  et  môme  à  des  perforations  de  la  sclérotique,  mem- 
brane, od  le  sait,  très-résistante,  sont  extrêmement  rares.  Pour  nous,  nous 
n'avons  été  qu'une  fois  témoin  d'un  fait  de  ce  genre.  U  s'agissait  d'une 
malade  opérée  du  strabisme  par  un  confrère.  S'étant  exposée  à  toutes  les 
intempéries  d'une  mauvaise  saison,  die  fut  prise  d'une  sclérotite  suivie  de 
perforation. 

Quand  l'épiscléritis  est  très-rapprochée  de  la  cornée,  nous  voyons  cette 
membrane  devenir  opaque  au  voisinage  de  la  partie  malade.  Cette  opacifi- 
cation  présente,  comme  M.  Mackenzie  l'a  si  bien  indiqué,  toute  l'appa- 
rence d'un  arc  sénile  partiel,  et  fort  avancé  vers  le  centre  de  la  cornée.  Il 
s'agit  ici  probablement  d'un  simple  gonflement  des  corpuscules  du  tissu 
cornéen  avec  prolifération  des  noyaux.  De  même,  le  bouton  de  l'épiscléritis 
n'est  constitué  que  par  une  hypergenèse  avec  hypertrophie  des  éléments 
dn  tissu  cellulaire,  phénomènes  auxquels  s'associe  une  transsudation  séreuse. 
Il  est  extrêmement  rare  que  l'bypergenèse  s'effectue  avec  assez  de  rapidité, 
pour  qu'on  puisse  observer,  en  même  temps  que  la  formation  de  nouveaux 
éléments  du  tissu  cellulaire,  la  production  de  globules  de  pus  aux  dépens  des 
cellules  du  même  tissu,  suivie  d'une  ulcération. 

Une  question  intéressante  de  l'histoire  de  l'épiscléritis  est  de  savoir  si 
eue  se  complique  souvent  de  l'inflammation  des  enveloppes  sous-jacentes, 
de  la  choroïde  par  exemple.  M.  Sichel  (2),  qui  a  donné,  le  premier,  une 
excellente  description  de  l'inflammation  dont  nous  nous  occupons,  l'a  décrite 
tous  le  nom  d'inflammation  partielle  de  la  choroïde  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival.  Voici  comment  ce  savant  auteur  s'exprime  sur  le 
siège  que  la  maladie  affecte  à  son  début   «  Jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  eu 

•  occasion   de  disséquer  des  yeux  affectés  de  cette  maladie  ;  néanmoins, 

•  comme  très-fréquemment  j'ai  été  à  même  d'étudier  l'anatomie  patholo* 
a  gique  du  stapbylôme  de  la  choroïde,  et  .que  l'affection  qui  nous  occupe, 

(1)  Lectures  on  the  parts  concernée  in  the  opérations  on  the  eye%  by  William  Bowman, 
LoodoD,  1849,  p.  109  (Annotes  cToculistique,  t.  XXX,  p.  9). 

(2)  BuUetm  général  de  thérapeutique y  1847,  p.  209. 
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*  négligée  ou  traitée  trop  tard,  se  termine  assez  souvent  par  cette  espèce 
»  de  staphylôme,  je  puis  affirmer  avec  une  certitude  presque  entière  que  le 
»  point  de  départ  du  mal  est  dans  la  choroïde,  que  le  tissu  cellulaire  sus- 

•  sclérotical  ne  s'enflamme  que  secondairement  par  la  pression  qu'il  subit,  i 
»  la  suite  de  la  tuméfaction  inflammatoire  de  la  choroïde.  • 

Celte  manière  de  voir  s'explique  par  la  confusion  que  l'on  a  faite  entre 
l'épiscléritis  et  la  maladie  que  nous  aurons  k  étudier  tout  à  l'heure,  la 
scléro-choroïdite  antérieure.  Une  terminaison  de  l'épiscléritis  en  staphy- 
lôme est  très-rare,  et  l'on  pourrait  dire  exceptionnelle.  D'ailleurs,  d'après 
le  siège  de  la  maladie,  on  est  porté  à  repousser  l'opinion  qui  en  place  le 
point  de  départ  dans  la  choroïde,  car  nous  la  voyons  très-souvent  se  loca- 
liser tout  près  de  la  circonférence  de  la  cornée,  en  sorte  que  le  boulon  ron- 
geâtre  de  l'épiscléritis  n'avance  guère  jusqu'au  niveau  de  la  naissance  de  la 
choroïde. 

Comment  s'expliquer,  du  reste,  qu'une  inflammation  restreinte  i  one 
partie  de  la  choroïde  puisse  soulever  la  sclérotique,  cette  membrane  si  dense, 
sans  produire  très-manifestement  des  phénomènes  d'augmentation  dans  la 
pression  intra-oculaire  ?  Comment  s'expliquer,  en  outre,  qu'une  inflamma- 
tion locale  de  la  choroïde,  capable  de  soulever  la  sclérotique,  laisse  intacte  la 
partie  voisine  de  l'iris,  et  n'en  trouble  pas  les  fonctions?  Les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  l'iris  émanent,  en  effet,  en  partie,  de  la  choroïde,  et  la  compres- 
sion qu'ils  subiraient  si  la  maladie  siégeait  dans  cette  membrane,  devrait» 
manifester  visiblement  dans  l'iris. 

Symptùmei  généraux.  —  L'épiscléritis  se  caractérise  par  la  longueur  <k 
sa  durée  et  par  le  peu  de  malaise  qu'elle  occasionne  au  malade.  A  peine  » 
celui-ci  accuse  quelque  gène  dans  les  mouvements  de  l'œil,  lorsque  le  bou- 
ton de  l'épiscléritis  a  atteint  son  plus  grand  développement  La  voe  n«4 
généralement  pas  troublée,  l'accommodation  s'effectue  sans  difficulté,  et 
l'iris  ne  présente  aucun  phénomène  morbide.  Le  trouble  de  la  vue  ne  pour- 
rait survenir  que  si  l'opacité  de  la  cornée  débordait  le  champ  pupillaire. 

Il  est  bien  rare  de  voir  des  personnes  atteintes  d'épiscléritis  ne  plaindre 
de  douleurs  sourdes  dans  la  région  sus-orbitaire.  Le  sac  conjonctival  parti- 
cipe à  peine  à  l'inflammation  ;  quelquefois  il  est  le  siège  d'une  légère  sécré- 
tion catarrhale  ou  d'un  afflux  exagéré  des  larmes. 

Marche  de  (a  maladie.  —  Elle  met,  en  général,  de  quatre  à  six  moal 
disparaître  complètement  ;  encore  arrive-t-il  assez  souvent  que  l'inflamma- 
tion ne  cesse  sur  un  point  que  pour  reparaître  bientôt  sur  un  autre,  tco 
la  circonférence  de  la  cornée.  Il  peut  se  faire  ainsi  que  la  maladie  traîne 
des  années.  Généralement,  deux  ou  trois  mois  après  son  apparition,  le  bou- 
ton s'aplatit,  l'injection  de  son  bord  pâlit  peu  à  peu,  le  trouble  de  la  coro.t 
se  dissipe,  cl  il  ne  reste  finalement  qu'une  tache  foncée  de  couleur  arduisée. 
Cette  coloratiou  est  due  au  pigment  dépose  dans  la  trame  même  de  la  $c4- 
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rotique,  car  nous  voyons  les  ramuscules  des  vaisseaux  ciliaires  courir  au- 
dessai  de  la  tache  pigtnentaire. 

Etiologie.  —  L'étiologie  de  l'épiscléritis  est  bien  peu  connue.  Il  semble 
ressortir  des  statistiques  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
b  hommes.  On  a  considéré  comme  causes  déterminantes  les  diathèses  scro- 
foieuse  et  rhumatismale.  Quant  à  cela,  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est 
que  l'épiscléritis  se  rencontre  plus  souvent  dans  l'âge  adulte  que  dans  l'en- 
fance, et  que  les  personnes  qui  en  sont  affectées  se  plaignent  assez  souvent 
de  rhumatismes,  principalement  de  rhumatisme  articulaire  chronique.  Très- 
rarement  l'épiscléritis  s'observe  avec  la  syphilis  constitutionnelle,  la  spedals- 
khed  et  le  lupus  exfoliatious. 

Pronostic.  —  En  général,  l'épiscléritis  n'offre  pour  l'œil  aucun  danger, 
c'est  une  maladie  qui  n'embarrasse  le  malade  et  le  médecin  que  par  sa  durée. 
Il  est  donc  indispensable  de  fixer  tout  d'abord  l'attention  du  malade  sur  ce 
point,  et  de  loi  faire  comprendre  qu'un  traitement  très-actif  serait  inutile  ou 
même  nuisible. 

Traitement.  —  Il  y  a  peu  de  maladies  de  l'œil  où  le  traitement  soit  aussi 
peu  efficace  que  celle-ci.  Toutes  les  médications  locales  (collyres,  cautéri- 
sations, insofllationsdecalome])  sont  plutôt  nuisibles  qu'utiles.  Les  purgatifs, 
le  calomel,  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  ne  parviennent 
pas  à  accélérer  la  marche  si  lente  de  la  maladie.  On  se  bornera  à  prescrire  au 
malade  de  se  garantir  autant  que  possible  des  variations  de  la  température, 
d'an  air  froid  et  humide,  et  de  ne  point  fatiguer  ses  yeux  par  une  application 
trop  suivie;  on  lui  fera  porter,  dans  ce  but,  des  lunettes  bleues,  et  on  lui 
ordonnera  de  temps  à  autre  des  frictions  avec  l'onguent  au  précipité  blanc, 
ainsi  que  de  légères  purgàtions,  afin  d'éviter  les  congestions  vers  la  télé. 

L'application  des  compresses  chaudes  pendant  plusieurs  heures  par  jour, 
ou  l'occlusion  de  l'œil  h  l'aide  d'un  bandeau  compressif  porté  peodant  la  nuit, 
amble  quelquefois  abréger  la  durée  de  la  maladie.  Toutefois  il  ne  faut  pas 
«'exagérer  l'importance  de  ces  moyens,  mais  juger  si  l'intérêt  que  le  malade 
«  retirera  peut  contre- balancer  l'ennui  qu'ils  lui  causent. 

Les  effusions  sanguines  locales  ne  seront  employées  que  dans  les  cas  très- 
ciceptionnels  où  l'inflammation  manifestera  une  tendance  à  se  propager  et 
*  gagner  les  parties  plus  profondément  situées.  Une  médication  intente  ne 
donne  pas,  dans  l'épiscléritis,  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement  local. 

ARTICLE  III. 

SCLÊRO-CHOROÏDITE  ANTÉRIEURE. 

Cette  maladie  a  été  souvent  confondue  avec  la  précédente,  quoiqu'elle 
ta  distingue  par  des  symptômes  assez  nettement  tranchés. 
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Symptômes  anatomiques.  —  Selon  que  la  maladie  offrira  à  son  début  phi 
ou  moins  d'acuité,  l'injection  périkératique  sera  plus  ou  moins  prononcée. 
Souvent  il  eiiste  un  point  voisin  de  la  circonférence  de  la  cornée,  oà  h 
rougeur  est  plus  accentuée  et  s'étend  davantage  vers  l'équateur  dn  globe 
oculaire,  de  manière  à  simuler  l'injection  qu'on  trouve  au  début  de  l'épiscié- 
ritis.  Cette  partie  injectée  se  dessine  de  plus  en  plus  nettement,  se  soulève 
même  légèrement  ;  mais  l'injection  ne  disparaît  pas  sur  le  reste  du  pourtour 
de  la  cornée,  qui  offre  ordinairement  dans  l'épiscléritis  son  aspect  normal 

En  même  temps,  d'autres  symptômes  nous  indiquent  que  la  maladie  ne 
siège  pas  dans  la  sclérotique ,  mais  plus  profondément.  L'iris  perd  insensi- 
blement sa  contraciilité,  la  pupille  est  moyennement  dilatée,  et  son  bord 
s'écbancre  vers  la  partie  la  plus  injectée  du  pourtour  de  la  cornée.  Si, 
outre  l'injection  périkératique  générale,  on  observe  plusieurs  centres  de 
vascularisation,  analogues  à  celui  dont  nous  venons  de  parler,  on  verra  sur 
le  bord  pupillaire  autant  d'échancrures  correspondant  à  ces  points.  EnGxaot 
son  attention  sur  l'état  de  l'iris,  il  est  possible  d'y  remarquer,  au  niveau  de 
chacune  des  échancrures  en  question,  des  vaisseaux  gorgés  de  sang,  par  suite 
de  rembarras  que  l'affection  choroldienne  cause  dans  la  circulation  de  l'iris. 
Quelquefois  il  apparaît  des  synéchies  vers  la  partie  échancrée  ;  l'humeur 
aqueuse  se  trouble  légèrement,  et  la  chambre  antérieure  semble  avoir 
augmenté  en  profondeur.    Si  Ton  observe  alors  la  tension  du  globe,  on  k 
trouve  plus  dur  et  plus  résistant  par  suite  de  l'augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Quand  les  symptômes  inflammatoires  ont  persisté  quelque  temps,  on  voit 
l'injection  périkératique  disparaître  peu  à  peu,  sauf  au  point  où  elle  s'était 
montrée  avec  le  plus  d'intensité,  et  où  elle  était  accompagnée  d'une 
légère  proéminence  des  parties.  Celle-ci  augmente  même  lorsque  l'injection 
abandonne  le  point  qu'elle  occupait  II  se  forme  donc  autant  de  bosselures 
qu'il  y  a  eu  de  centres  d'injection  autour  de  la  cornée,  et  souvent  les 
diamètres  de  celle-ci  semblent  en  être  augmentés.  Les  bosselures  soot 
plus  ou  moins  larges,  siègent  toujours  à  une  distance  de  3  k  5  millimètres 
au  moins  du  bord  de  la  cornée.  Leur  sommet  est  peu  élevé,  et  leurs 
bords,  mal  limités,  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  saines. 
Eu  les  observant  avec  soin  dans  leur  développement,  on  remarque  qu'elles 
siègent  surtout  là  où  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  perforent  la  scléro- 
tique, car  à  ce  niveau  celte  membrane  offre  son  minimum  d'épaisseur. 

Lorsqu'une  fois  ces  élévations  ont  atteint  une  hauteur  de  2  à  S  milli- 
mètres, et  quand  les  enveloppes  de  l'œil  se  sont  assez  amincies  poor  que  la 
sclérotique  présente  par  transparence  une  couleur  bleuâtre  ou  même  bleu 
foncé,  les  signes  inflammatoires  disparaissent  de  plus  en  plus.  On  a  alors  af- 
faire k  des  staphylômes,  triste  conséquence  de  la  seléro-eboroïdite  antérieure. 

Le  portrait  que  nous  venons  de  tracer  ne  répond  qu'aux  cas  où  cette 
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maladie  se  développe  avec  beaucoup  de  rapidité.  Dans  d'autres,  l'in- 
flammation, tout  en  procédant  avec  bieu  moins  de  violence,  aboutit  à  la 
même  terminaison.  Tandis  que  parfois  l'injection  rouge  foncé  plus  ou 
moins  circonscrite  sur  la  sclérotique,  en  même  temps  que  l'élévation 
qui  l'accompagne  et  l'opacité  du  bord  de  la  cornée,  peuvent  faire  songer  à 
une  simple  sclérotite  ;  d'autres  fois  l'inflammation  est  si  légère  à  l'extérieur, 
que  l'attention  se  porte  aussitôt  sur  l'état  des  membranes  profondes. 

Anatomie  pathologique.  — La  scléro-choroïdite  antérieure  est  une  maladie 
dont  on  ne  peut  observer  que  bien  rarement  les  premières  lésions.  Nous 
devons  la  ranger  dans  le  groupe  des  maladies  hydrophthalmiques  (choroï- 
dites  ectatiques,  atrophiques) .  Elles  sout  caractérisées  dès  leur  début  par  une 
exsudation  séreuse  dans  la  cavité  de  l'œil,  par  l'augmentation  du  corps  vitré, 
delà  pression  inira-oculaire  qui  en  résulte,  par  des  adhérences  morbides 
qui  s'établissent  entre  le  tractos  uyéal  et  la  sclérotique,  et  par  la  distension 
d'one  partie  ou  de  la  totalité  des  parois  de  l'œil. 

Il  se  peut  que  la  scléro-choroïdite  fournisse  au  début  une  exsudation  plas- 
tique dans  le  tissu  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  même  de  la  rétine. 
Mais  l'anatoinie  ne  l'a  sûrement  démontré  que  pour  la  rétine  et  la  choroïde, 
et  nous  ne  trouvons,  une  fois  le  staphylôme  produit,  que  les  signes  d'une 
atrophie  plus  ou  moins  avancée  des  parties  affectées  des  enveloppes.  Si 
l'on  examine  des  ectasies  de  la  sclérotique,  on  rencontre  presque  con- 
stamment une  adhérence  anormale  entre  la  partie  de  la  choroïde  atrophiée 
et  la  sclérotique  considérablement  amincie.  L'atrophie  de  la  choroïde  est 
quelquefois  portée  au  point  de  ne  respecter  que  les  éléments  élastiques  de 
cette  membrane.  Dans  ces  cas,  les  cellules  pigmentaires  de  la  choroïde 
se  sont  décolorées  et  ont  disparu,  la  couche  des  cellules  épiihéliales  pig- 
mentaires est  détruite,  et  le  pigment,  irrégulièrement  dispersé,  produit 
sur  divers  points  de  petits  amas.  La  chorio-capillaire  fait  défaut,  la  lame 
Titrée  offre  plus  de  résistance,  et  dans  certains  cas  où  l'atrophie  n'est  pas 
très-avancée,  se  conserve  assez  intacte.  Le  stroma  de  la  choroïde  est 
détruit,  il  n'en  reste  plus  que  la  trame  élastique  adhérente  à  la  sclérotique. 
Celle-ci,  fortement  amincie,  laisse  voir  sur  quelques  points,  entre  ses  fibres 
entrecroisées  et  distendues,  des  espaces  libres.  Il  n'est  pas  possible  de  trouver 
des  exsudations  plastiques  anciennes  épanchées  dans  la  trame  de  la  scié* 
rotique,  là  même  où  elle  regagne  son  épaisseur,  c'est-à-dire  vers  les  parties 
déclives  du  staphylôme. 

La  rétine  peut,  dans  le  staphylôme  antérieur,  présenter  diflérents  états. 
Tantôt  elle  adhère  au  pourtour  du  staphylôme,  et  se  prolonge,  considérable- 
ment atrophiée,  dans  la  cavité  staphylomateuse,  où  elle  flotte  comme  un  voile 
très-mince,  sans  adhérer  à  la  choroïde.  Tantôt  la  rétine  a  suivi  la  choroïde 
dans  ses  métamorphoses,  et,  fixée  aux  parois  du  staphylôme,  elle  est  réduite 
i  ses  éléments  de  tissu  cellulaire. 
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Il  va  sans  dire  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  cil ia ires  qui  se  répandent  dam 
les  parties  malades  parlicipent  à  leur  altération. 

Le  corps  vitré  change  aussi  de  structure.  Il  se  liquéfie  dans  toute  h 
partie  antérieure  du  globe,  et  cette  liquéfaction  est  surtout  apparente  dans 
la  cavité  staphylomateuse.  Au  commencement  de  la  maladie,  il  est  quelque- 
fois possible  d'observer  une  légère  opacification  du  corps  vitré,  se  mani- 
festant par  un  trouble  général  de  ce  milieu  ;  mais  une  fois  la  maladie  ï  son 
terme,  le  corps  vitré  retrouve,  le  plus  souvent,  une  transparence  parfaite. 

L'ectasie  de  la  sclérotique  se  présente,  nous  l'avons  dit,  plus  particuliè- 
rement là  où  les  vaisseaux  ciliaires  la  perforent,  mais  le  staphylôme  peut 
affecter  encore  une  autre  forme:  alors  la  partie  amincie  de  la  sclérotique 
qui  tapisse  le  canal  de  Scblemm,  vers  la  chambre  antérieure,  cède  à  l'aug- 
mentation de  ia  pression  interne,  et  se  distend  circulairement  en  ne 
laissant  que  la  paroi  externe  du  canal  en  question.  L'ectasie  est  dans  ce  cas 
presque  toujours  annulaire.  Elle  occupe  le  voisinage  du  limbe  conjonctival, 
qui  lui-même  semble  distendu  (Stellwag).  Les  procès  ciliaires  restent  en 
arrière.  Il  peut  arriver  que  l'iris  fixé  au  cristallin  par  une  exsudation  plas- 
tique se  détache  du  corps  ciliaire,  ou  encore  que  le  cristallin  échappe  en  se 
portant  en  arrière  et  latéralement,  par  suite  de  la  déchirure  de  la  zone 
de  Zinn. 

Il  est  évident  que  le  staphylôme  antérieur  présentera,  suivant  son  siège, 
de  nombreuses  variétés  ;  mais  nous  croyons  peu  pratique  et  peu  conforme 
aux  données  de  l'anatomie  pathologique  de  séparer  les  ectasies  en  staphy- 
lôme antérieur  et  staphylôme  du  corps  ciliaire,  comme  l'a  fait  M.  Sichel  (l1. 
Selon  cet  auteur,  le  staphylôme  du  corps  ciliaire  serait  plus  rapproché  de  la 
cornée  que  le  staphylôme  antérieur,  cl  se  caractériserait  par  des  stries 
ou  des  rainures  régulières,  en  rapport  avec  la  disposition  anatomique  de  la 
partie  distendue.  De  pins,  comme  les  procès  ciliaires  représentent  an  repli 
de  la  choroïde,  l'ectasie  ne  pourrait  se  produire  en  ce  point  avec  autant  de 
régularité,  en  sorte  qu'au  début,  le  staphylôme  du  corps  ciliaire  devrait  tou- 
jours être  composé  de  petites  élevures  bleuâtres  courant  parallèlement  d'avant 
en  arrière. 

Les  différences  d'épaisseur  que  la  sclérotique  présente,  la  plus  où  moins 
grande  facilité  à  l'établissement  d'adhérences  morbides  entre  le  tractus  uvéat 
et  la  sclérotique,  influent  beaucoup  sur  l'emplacement  du  staphylôme,  qu'on 
rencontre,  pour  cette  raison,  plus  fréquemment  entre  les  espaces  laines 
libres  par  les  miracles  droits  internes  et  au  pourtour  de  l'insertion  de  l'iris. 

En  résumé,  pour  nous,  l'ectasie  antérieure  peut  farier  dans  l'ordre  de  la 
fréquence  de  la  manière  suivante  : 

1*  Elle  siégera,  et  c'est  à  ce  qu'il  paraît  le  cas  le  plus  fréquent,  au  niveau  du 

(i)  Archiv  fur  Augenkeilkunde,  t.  III,  A.  i,  p.  2i6. 
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cioal  de  ScMemm,  cl  par  la  distension  de  la  sclérotique,  le  point  cul- 
minant des  procès  ciliaires  s'éloignera  do  pôle  cornéen. 

2°  Elle  occupera  les  parties  antérieures  de  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire 
lui-même,  en  sorte  que  le  sommet  des  procès  ciliaires  restera  en  place,  ou 
même  sera  repoussé  vers  le  centre  de  la  cornée. 

S9  Enfin  elle  sera  située  plus  à  la  périphérie  et  ne  déplacera  guère  le  corps 
ciliaire,  qui  participera  plus  ou  moins  à  l'atrophie  de  la  choroïde,  largement 
distendue  dans  ce  cas.  Ces  trois  formes  ne  sont  que  des  variétés  du  stapbylôme 
Meneur  (1). 

L'éclairage  oblique  permet*  dans  les  cas  où  lestaphylôme  antérieur  a  pris 
an  développement  considérable,  d'en  préciser  exactement  le  siège.  Pour 
cela,  il  faut  dilater  la  pupille  et  prescrire  au  malade  de  regarder  autant  que 
possible  dans  le  sens  de  l'ectasie  :  alors,  avec  une  lentille  convexe  à  court 
foyer  (on  pouce  et  demi  ou  deux),  on  fait  arriver  vers  l'équaleur  de  l'œil,  & 

(1)  L'anatomo-pathologie  est,  sans  contredît,  notre  meilleur  guide  dans  l'observation 
•Mfcftg  cliniques;  c'est  pourquoi  nous  offrirons  au  lecteur,  à  côté  de  la  description  de 
la  Kléro-choroïdite  antérieure,  les  résultats  fournis  par  la  dissection  de  quelques  yeux 
ftUeinti  de  cette  maladie.  On  n'a  fait  encore  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  un  exa- 
n*a  microscopique  minutieux  des  altérations  constituantes  du  staphylôme  antérieur. 
Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  te  plus  occupés  de  cette  question,  M.  Schiess-Gemuseus  a 
tadié  d'une  manière  spéciale,  dans  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  le  dévelop- 
paient des  staphylômes  sclérotical  et  cornéen.  C'est  a  son  extrême  obligeance  que 
"«s  devons  le  résumé  des  trois  observations  suivantes  : 

I.  Sclérectasie  antérieure  du  corps  ciliaire,  avec  irido-chorotdite. 

Œil  d'une  jeune  fille  anémique  âgée  de  treize  ans,  en  observation  depuis  trois  ans.  Le 
?iobe  oculaire  a  augmenté  de  volume;  il  est  tendu,  et  porte,  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  U  cornée,  plusieurs  bosselures  de  coloration  bleuâtre.  Les  phénomènes  inflamma- 
toires, lentement  développés,  ne  purent  être  enrayés  par  une  large  iridectomie,  et 
comme  il  survint  dans  l'autre  œil  une  inflammation  sympathique,  sous  forme  d'irilis  sé- 
***>  le  médecin  se  décida  à  rénucléatioo  de  l'organe. 

Iantéro-postérieur 29  millimètres, 
vertical 26         — 
horizontal 26         — 

U  cornée  parait  un  peu  plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  elle  est  aplatie  et  présente 
une  faible  opacité  déterminée  par  une  prolifération  modérée  des  corpuscules  oornéeni. 
I*  partie  périphérique  de  cette  membrane  est  unie  à  l'iris  par  sa  face  profonde,  mais 
médiatement  par  une  substance  intercalaire,  dont  l'épaisseur  atteint  jusqu'à  0mm,2. 

U  sclérotique  est  partout  amincie;  au  niveau  des  bosselures,  son  épaisseur  décroit 
bnuquement  et  devient  comparable  à  celle  d'une  feuille  de  papier  de  moyenne  force.  Sa 
bec  interne  est  recouverte  ça  et  là  d'un  épithélium  pigmenté  peu  épais.  On  reconnaît 
d'une  manière  évidente  qu'il  y  a  eu  là,  de  prime  abord,  fusion  de  la  périphérie  de  l'iris 
^ec  la  sclérotique,  et  en  second  lieu  atrophie  du  tissu  iridien.  Il  ne  reste  de  ce  dernier  que 
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travers  la  pupille  dilatée,  un  cône  lumineux  que  Ton  promène  d'arrière  en 
avant  sur  les  parties  distendues.  Un  changement  particulier  dans  la  colora- 
tion des  points  successivement  éclairés  annonce  que  les  rayons  lamineur  ont 
atteint  l'ectasie  :  on  juge  qu'ils  l'ont  dépassée,  pour  atteindre  les  procès  ci- 
linires,  quand  réapparaît,  toutefois  bien  plus  prononcée,  sous  forme  d'une 
bande  foncée,  la  teinte  observée  en  premier  lieu.  On  doit  attribuer  ce  chan- 
gement de  nuance  à  l'altération  pigmentaire.  Cet  examen  ne  sera  fructueux 
que  si  l'on  observe  une  ectasie  fort  étendue. 

Symptômes  généraux.  —  En  parlant  de  l'épiscléritis,  nous  avons  fait  re- 
marquer combien  le  malade  en  était  peu  incommodé  ;  on  peut  en  dire  au- 
tant pour  les  cas  de  scléro-cboroïdite  à  marche  lente  ;  mais  il  n'en  est  pas 

des  vestiges  qui  adhèrent  à  la  sclérotique  et  font,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  cette 
membrane.  Au  fur  et  à  mesure  que  cette  fusion  s'accomplit,  la  sclérotique  s'altère;  ton 
tissu  devient  granuleux  et  le  pigment  indien  s'y  infiltre.  Tout  prêt  du  bord  inférieur  de 
la  cornée,  on  observe  aussi  les  traces  d'un  commencement  d'ectasie. 

Passant  à  l'iris,  on  trouve  la  pupille  oblitérée  par  une  pseudo-membrane.  L'intertioa 
de  ce  diaphragme  est  refoulée  vers  la  sclérotique,  à  laquelle  elle  adhère  intimement 
Comme  le  stroma  de  l'iris  est,  dans  cette  région,  presque  entièrement  détruit,  on  est 
contraint,  pour  pouvoir  suivre  cette  membrane  dans  la  direction  de  son  insertion,  de  se 
guider  sur  le  pigment  de  l'uvée.  Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau  des  ectasies  que  la 
stroma  iridien  a  complètement  disparu  ;  cette  altération  existe  encore,  au  même  degré, 
sur  d'autres  points.  En  examinant  la  pellicule  détachée  de  la  sclérotique,  on  n'y  dis- 
tingue plus  qu'une  substance  homogène  contenant,  ça  et  là,  sans  aucune  régularité,  des 
cellules  pigmentaires  atrophiées.  Sur  quelques  points,  le  bord  pupillaire  de  l'iris  se  con- 
tinue avec  une  masse  exsudative  blanchâtre  décollée,  en  arrière  du  cristallin,  et  il  e*t 
clair  que  la  sclérectasie  s'est  développée  concurremment  avec  une  iritis  parenchyma- 
teuse,  dont  les  produits  pseudo-membraneux  ont  obstrué  le  champ  de  la  pupille. 

Tout  le  système  cristallinien  est  refoulé  en  arrière,  et  le  cristallin  s'est  ratatiné  de 
manière  à  former  un  disque  épais  de  1  millimètre,  dont  le  diamètre  vertical  mesure 
10  millimétrés. 

La  distension  de  la  région  ciliairt  a  porté  le  diamètre  du  cercle  inscrit  dans  la  cou- 
ronne des  procès  ciliaires,  de  1 1  millimètres,  son  chiffre  moyen  normal,  à  15a*,5.  Par 
suite  de  cette  distension,  les  fibres  de  la  sonule  ont  élé  fortement  tiraillées,  se  sont 
épaissies,  et  se  présentent  à  l'état  de  fibres  rigides  et  friables.  Dans  les  parties  où  U 
sonule  est  libre,  l'union  de  cette  dernière  avec  l'hyaloïde  paraît  moins  intime  qu'à  l'état 
sain:  le  corps  vitré  et  sa  membrane  limitante  s'en  détachent  aisément.  0  existe  dans  le 
corps  vitré  une  multitude  d'éléments  cellulaires. 

La  par»  rttinaliê  choroideœ  est  d'une  pâleur  remarquable  ;  on  la  décolle  de  la  sclé- 
rotique avec  une  facilité  extraordinaire.  Le  stroma  de  la  choroïde  est  très-friable,  U 
cborio-capillaire  presque  complètement  atrophiée.  La  plupart  des  gros  vaisseaux  oat 
aussi  disparu,  et  ceux  qui  subsistent  sont  presque  entièrement  dépourvus  d'enveloppe 
de  pigment.  Cette  atrophie  choroïdienne  existe  au  même  degré  dans  les  moitiés  supé- 
rieure et  inférieure  de  l'œil.  Dans  la  région  ciliaire,  les  contours  mêmes  des  eelluto 
s'effacent.  Les  procti  ciHaires  n'ont  pas  été  épargnés  par  l'atrophie:  à  chaque  pnieè» 
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ainsi  quand  la  maladie  se  développe  rapidement  Des  douleurs  ciliaires  très- 
intenses,  une  sensation  de  tension  fort  désagréable,  des  troubles  notables  de 
la  vision,  sont  accusés  par  les  malades.  Le  globe  oculaire  lui-même  est  assez 
sensible,  quand  on  touche  à  travers  les  paupières  la  circonférence  de  la 
cornée.  Les  douleurs  sont  d'autant  plus  vives  que  les  symptômes  inflamma- 
toires sont  plus  manifestes,  et  que  l'ectasie  se  produit  plus  rapidement.  On 
peut  même  voir,  dans  certains  cas  exceptionnels,  survenir  des  vomissements 
opiniâtres.  Les  nerfe  ciliaires  antérieurs  sont,  dans  ces  cas  extrêmes»  forte- 
ment comprimés  et  distendus  avant  de  s'atrophier. 

La  compression  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  occasionne  souvent 
des  sensations  lumineuses  subjectives.  Les  malades  sont  tourmentés  par 

itrophié  correspond,  dans  la  sclérotique,  une  élevure  pigmentée,  qui  s'étend  jusque  près 
sa  bord  de  la  cornée.  Les  festons  des  procès  ciliaires  s'écartent  de  leur  aspect  normal 
en  ce  qu'As  se  montrent  sensiblement  aplatis,  et  leurs  arêtes,  au  lieu  d'être  un  peu  bom- 
bées en  dessous,  sont  directement  attirées  dans  ce  même  sens;  l'épithélium  qui  les  re- 
rtt  présente  une  épaisseur  inusitée. 

U  rétine  est  bien  conservée  ;  la  papille  est  creusée  d'une  excavation  infundibuliforme. 
(FwWi  Archivât.  XXIV,  p.  561.) 

II.  Petit  staphyiôme  partiel  de  la  sclérotique  situé  au  devant  du  corps  ciliaire. 

Œil  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  qui  a  souffert  d'une  irido-kératite  chronique» 
subie  d'une  augmentation  progressive  du  volume  de  l'organe  malade. 

antéro-postérieur 25  millimètres. 


( 
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vertical 26 

U  cornée  est  généralement  épaissie  par  une  masse  intercalaire  qui  adhère  à  sa  lace 
postérieure.  Les  couches  profondes  sont  opaques;  la  membrane  limitante  antérieure  est 
"mincie;  la  membrane  de  Descemet  a  des  contours  ondulés.  Le  corps  vitré  et  le  nerf 
tytyae  sont  sains.  La  rétine  n'est  que  légèrement  altérée  ;  cependant  l'épithélium  pig- 
menté sous-rétinien  est  déjà  très-adhérent  i  la  couche  des  bâtonnets»  car  lorsqu'on  dé- 
tache la  rétine  de  la  choroïde,  il  reste  accolé  à  la  première  de  ces  membranes.  Sur 
Pdqnes  points  même,  on  constate  un  commencement  de  migration  des  granulations 
PCnentaires  entre  les  bâtonnets. 

Choroïde.  —  Dans  la  couche  épithéliale,  le  volume  des  noyaux  incolores  a  augmenté, 
d  il  existe  une  certaine  raréfaction  du  contour  pigmentaire  des  cellules.  Çà  et  là  on 
<fanre  des  cellules  à  deux  noyaux,  indice  d'un  certain  degré  d'irritation.  Sur  quelques 
Priais,  le  pigment  du  stroma  est  un  peu  atrophié  :  la  membrane  adventice  des  vaisseaux 
e*  pourtant  très-mince;  il  existe  donc  une  atrophie  choroidienne,  mais  peu  prononcée. 

U  système  cristallinien  est  représenté  par  une  cataracte  aplatie  et  ratatinée  :  la 
ttùtiUoïde  antérieure  est  notablement  épaissie  ;  la  substance  cristailinienne  est,  en  par- 
tic,  èmulsionnée. 

Corpi  ciliaire.  —Au  niveau  de  l'ectasie,  les  festons  des  procès  ciliaires  sont  comme 
*ttpés  à  pic.  Sur  quelques  points,  le  sommet  des  procès  est  prolongé  par  un  appendice 
Pfmenté  auquel  bit  suite  une  plaque  vitreuse  qui  se  perd  dans  la  sonule.  En  avant  de 
*  Honte  externe  des  procès  se  trouve  l'ectasie,  qui  proémine  jusque  vers  le  bord  de  la 
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l'apparition  d'éclairs  ou  d'étincelles.  L'augmentation  de  longueur  de 
l'axe  antéro-postérieur  provoque  une  myopie  qui  peut  devenir  exces- 
sive ;  k  cette  altération  de  réfringence  s'associe  peu  à  peu  une  am- 
Myopie  due  au  tiraillement  et  à  la  destruction  dea  éléments  nerveux  de  la 
rétine,  par  suite  de  la  compression  qu'ils  subissent.  On  observe  parfois 
une  cécité  rapide  et  complète,  consécutive  à  l'excavation  de  la  papille  du 
nerf  optique. 

Les  troubles  visuels  qui  se  produisent  au  début  de  la  maladie  provien- 
nent essentiellement  des  épanchements formés  dans  l'humeur  aqueuse  et  dans 
la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  A  ce  moment,  les  malades  9e  plaignent 
quelquefois  d'une  photopbohie. 

cornée,  et  qui  mesure,  d'avant  en  arrière,  2nm,5«  Elle  se  termine,  en  dehors,  à  U  sclé- 
rotique fortement  amincie,  et  est  recouverte,  en  dedans,  par  une  mince  couche  de  pig- 
ment. 

Virii  est  détaché  de  son  insertion  et  commence  a  être  visible  à  la  limite  antérieure 
de  l'ectasie.  En  avant,  cette  membrane  est  représentée  par  un  tissu  rif  ide  et  de  couleur 
blanchâtre,  qui  s'adosse  à  la  cornée.  Tout  le  stroma  de  l'iris  s'est  notablement  épatai 
par  prolifération.  Les  cellules  pigmentaires  de  ce  stroma  ont,  comme  on  pouvait  le  pré- 
voir, entièrement  disparu;  circonstance  qui,  dans  l'examen  microscopique,  empêche 
d'apercevoir  la  limite  exacte  entre  l'iris  et  la  masse  intercalaire  sus-jacente.  Cette  ms«v 
intercalaire  consiste  dans  une  substance  claire,  striée,  de  plus  d'un  millimètre  d'ép*i<- 
seur,  qui  s'étend  vers  la  périphérie  de  la  cornée  jusqu'aux  procès  eiUaires.  Son  adhé- 
rence à  la  cornée  est  telle,  que  si  l'on  cherche  à  l'en  détacher,  la  membrane  de  Dc«f  - 
met  est  arrachée  sur  quelques  points.  (Archiv  fur  Ophthalm.f  t.  XI,  A.  2,  p.  51.) 

III.  Sclérectasie  antérieure  très-considérable,  située  au  devant  du  corps  cUiatrt 
et  accompagnée  dune  distension  généralisée  du  glotte  de  turiL 

Œil  d'une  jeune  fille  délicate,  myope  et  âgée  de  dix-neuf  ans.  La  partie  inférieur*  es 
la  cornée  est  opacifiée;  la  pupille,  de  moyenne  dimension,  est  immobile.  L'ophthalno»- 
cope  montre  une  papille  un  peu  excavée.  L'œil  est  très-saillant. 

antéro-postérieur 38,0  millim. 

«•a»        i    vertical 31 ,5      — 

Diamètres  <    .     .         .  n.  n 

horizontal 31,0      — 

de  l'ectasie 31,0      — 

Le  corp$  vitré  est  en  grande  partie  liquéfié,  et  renferme  dans  sa  portion  antérieur? 
un  nombre  asset  élevé  de  grandes  cellules.  Dans  la  portion  ciliaire  de  la  cAonW<\  ceu> 
membrane  est  très-intimement  unie  à  la  sclérotique.  La  chorio-capiUaire  a  disparu  :  ti 
n'existe  plus  qu'un  tissu  Obrillaire  peu  pigmenté,  où  courent  quelques  vaisseaux.  L*  •  • 
est  séparé  da  la  scléreclisie  par  une  sone  faiblement  pigmentée  et ectatique.  Lin»  lui- 
même  présente  un  moyen  degré  d'atrophie.  Les  procès  ciliawes  sont  atrophiés  a  Vtt- 
tréme;  le  tenseur  de  la  choroïde  n'offre  plus  trace  de  structure  musculaire.  A  jurtir  • 
la  limite  antérieure  du  corps  ciliaire  jusqu'à  la  naissance  de  l'iris,  la  sclérotique  u  '•* 
recouverte  que  d'un  très-mince  feuillet  de  tissu  cellulaire  imprégné  de  pigment  QcU** 
et  brunâtre.  C'est  là  qu'existe  la  véritable  siège  de  l'ectasie,  qui  mesure  eu  sunV*. 
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Marche  de  la  maladie.  —  Une  fois  l'ectasie  développée,  on  voit  presque 
toujours  les  phénomènes  inflammatoires  perdre  de  leur  intensité  et  môme 
disparaître  peu  à  peu.  Il  est  rare  que  la  distension  partielle  on  totale  de 
la  moitié  antérieure  de  la  sclérotique  survienne  rapidement,  au  bout  de 
quelques  semaines  ;  bien  plus  fréquemment  on  voit  l'inflammation  per- 
sister un  certain  temps,  et  n'être  suivie  de  la  distension  scléroticale  qu'un 
mots  ou  deux  après  qu'elle  a  diminué  d'intensité.  Les  staphylomes  peuvent 
se  développer  si  lentement  et  s'accompagner  de  symptômes  inflamma- 
toires si  peu  accusés,  que  le  changement  de  courbure  de  la  sclérotique  et 
l'augmentation  qui  survient  daas  la  tension  du  globe  oculaire  mettent 
seuls  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ce  sont  ces  variétés  de  ita- 

Uns  sa  plut  grande  largeur,  ilmm,5;  sur  d'autres  points,  elle  n'atteint  que  a»m,5. 
L'intervalle  de  deux  procès  ciliaires  voisins  s'élève  jusqu'à  2  millimètres.  Les  points  où 
l'tm  fuit  le  mieux  les  procès  ciliaires  dans  leur  fusion  avec  l'iris  sont  ceux  où  la  sclérec- 
uae  est  le  moins  avancée.  Entre  les  procès  ciliaires,  on  observe  de  petits  kystes  à  con- 
tenu fluide.  La  rétine  n'est  pas  altérée.  La  papille  présente  une  légère  excavation  par 
-  -'h pression.  La  sclérotique  est  partout  très-amincie,  mais  surtout  entre  les  procès 
rliairw  et  l'iris.  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XI,  Àbth.  ÏI,  S.  68.) 

Déductions.  —  Dans  tous  les  cas  observés,  on  trouve  signalée  une  atrophie  généra- 
lisée de  la  choroïde,  atrophie  qui  parfois  est  extrême.  Dans  plusieurs  yeux,  on  n  constaté, 
Tire  l'épilhélium  pigmenté  de  la  choroïde  et  la  rétine,  l'existence  d'exsudats  aggluti- 
wïts  par  lesquels  a  pu  s'opérer  la  migration  du  pigment  dans  cette  dernière  membrane. 
L'excavation  de  la  papille  du  nerf  optique  n'est  pas  rare,  et  une  légère  irritation  du 
?erps  vitré  semble  un  phénomène  constant.  Dans  certains  cas  môme,  cette  irritation  a 
'x  portée  asseï  loin  pour  donner  naissance  à  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Très* 
vnvent  le  corps  vitré  est  liquéfié.  Le  système  cristallinien  est  généralement  altéré,  par 
fc-i~te  da  tiraillement  que  la  zonule  a  subi  et  des  changements  opérés  dans  le  corps  ci- 
ntre. Les  altérations  du  cristallin  consistent,  pour  l'ordinaire,  dans  un  trouble  de  trans- 
'.r  nce  et  dans  l'émulsion  graisseuse  des  fibres  détruites.  L'iris  est  communément  at- 
>  r-t  de  modifications  pathologiques  qui  ont  pour  siège  son  stroma,  se  présentent  presque 
t'»«j«Mira  avec  les  caractères  de  l'inflammation  chronique,  et  entraînent  parfois  l'aggluti- 
nation d'une  large  portion  de  cette  membrane  avec  la  cornée  par  l'intermédiaire  d'une 
masse  exsudative.  Il  n'est  pas  rare,  dans  les  mêmes  circonstances,  d'observer  au  sein 
•hi  parenchyme  de  la  cornée  une  opacité  qui  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  centre. 
L'emplacement  de  l'ectasie  occupe,  en  général,  le  lieu  d'implantation  de  l'iris.  Par  l'effet 
de  cette  distension,  l'iris  est  en  quelque  sorte  refoulé  en  avant.  On  rencontre  fréquem- 
ment ces  staphylémes  à  la  partie  supérieure  de  la  région.  Dans  les  cas  de  staphylôme 
c-irrotical  annulaire,  la  distension  des  membranes  tend  rapidement  à  se  généraliser.  Il 
"t  plus  que  probable  que,  lorsque  l'ectasie  siège  au  devant  du  corps  ciliaire,  la  maladie 
•Mute  par  l'inflammation  de  la  périphérie  de  l'iris  et  l'agglutination  de  cette  partie  avec 
'  3  sclérotique.  La  coque  oculaire  ainsi  altérée  n'est  plus  capable  de  résister  à  la  pression 

iterae  de  l'œil.  Je  suis  aussi  porté  a  penser  que,  dans  les  ectasies  équatoriales,  la  ré- 
«tance  des  saembranes  à  la  tension  intra-oculaîre  est  amoindrie  par  un  procès  inflam- 
«Toè  résulte  l'agglutination  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique. 
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pbylôme  qui  présentent  le  plus  de  ressemblance  avec  la  sdéro-ctorotdhe 
postérieure. 

On  pourrait  se  demander  comment  il  se  fait  que  la  choroïde,  dont  toos 
les  points  semblent  devoir  se  distendre  également,  consécutivement  à  l'hy- 
persécrétion t  ne  présente  cette  distension  qu'à  sa  partie  antérieure  et  an 
voisinage  du  nerf  optique.  Cela  s'explique  par  ce  fait  anatomique  qu'en 
avant  et  en  arrière,  la  choroïde  est  plus  adhérente  à  la  sclérotique  que  dans 
le  reste  de  son  étendue.  Par  suite  de  cette  disposition,  la  tension  intra- 
oculaire  devant  tirailler  principalement  les  parties  les  moins  mobiles  de  la 
choroïde,  c'est-à-dire  celles  qui  avoisinent  la  cornée  et  la  papille  du  nerf  op- 
tique, c'est  là  que  l'inflammation  sera  le  plus  manifeste  et  sera  suivie  d'ad- 
hérences anomales,  d'atrophie  du  tissu,  et  enfin  d'ectasie. 

Une  particularité  remarquable  de  la  scléro-choroidite  antérieure  est  la 
rémittence  qu'on  y  observe  souvent.  En  effet,  les  phénomènes  inflamma- 
toires ayant  cessé,  et  une  partie  de  la  sclérotique  s'étant  distendue,  on  croit 
la  maladie  à  son  terme;  mais  bientôt,  sans  cause  appréciable,  il  survient 
une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  suivie  d'une  nouvelle  ectasie,  ou  d'un< 
augmentation  de  l'ancienne. 

Le  staphylôme,  lors  de  sa  première  apparition,  varie  pour  sa  dimension 
entre  un  grain  de  millet  et  une  fève.  Dans  le  cas  où  il  se  développe  très-leoie- 
ment,  il  peut  échapper  à  un  examen  superficiel,  lorsqu'il  est  caché  par  la 
paupière  supérieure. 

Nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  une  autre  forme  de  sdéro-cho- 
roldite  antérieure  bien  plus  rare  que  la  précédente,  et  où  l'exsudation  séreose 
paraît  remplacée  par  une  exsudation  plastique.  Les  symptômes  inflamma- 
toires sont  les  mêmes,  mais  l'iris  y  participe  bien  davantage.  Des  exsudai 
plastiques  se  forment  dans  le  champ  de  la  pupille  et  le  remplissent,  l'injef- 
tion  périkératique  et  le  gonflement  du  tissu  épiscléral  sont  très-prononcés,  ti 
se  prolongent  jusque  vers  l'équateur  de  l'œil.  Le  bord  delà  cornée  se  trouble 
dans  toute  sa  circonférence  ;  mais  ce  trouble  ne  reste  pas  borné,  comott 
dans  l'épisclérilis,  à  cette  circonférence  même,  il  avance  vers  le  centre.  La 
limite  qui  sépare  la  sclérotique  de  la  cornée  s'efface  complètement,  et  aprà 
que  l'inflammation  s'est  lentement  dissipée,  la  cornée  reste  sclérosée,  trans- 
formée en  tissu  cicatriciel,  et  à  jamais  impropre  à  la  vision.  Grâce  an  dép* 
plastique  que  nous  avons  vu  s'épancher  sur  ces  membranes  aux  dépens  àt 
la  choroïde  et  de  l'iris  même,  la  tension  interne  exagérée  est  sans  action  mit 
elles,  et  ne  peut  donner  lieu  à  des  ectasies.  Nous  avons  ici,  en  quelque 
sorte ,  une  combinaison  d'irido-choroîdite  plastique  avec  répiscléritis.  L<* 
cas  rares  que  nous  avons  rencontrés  se  sont  présentés  chez  des  personne 
atteintes  de  rhumatisme  articulaire  chronique. 

Êtiologie.  —  Souvent  la  scléro-choroidite  se  rencontre  dans  des  jeui 
myopes,  et  d'autant  plus  facilement,  que  la  myopie  est  plus  prononcée  Elk 
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s'observe  surtout  de  hait  à  seize  ans,  tandis  qu'elle  se  rencontre  bien  plus 
rarement  chez  les  adultes  dont  la  sclérotique  a  perdu  beaucoup  de  son  élasti- 
cité et  gagné  en  résistance.  Faute  de  connaissances  précises,  on  l'attribue,  chez 
les  jeunes  sujets,  à  unediathèse  lymphatique  ou  scrofuleuse. 

Pronostic.  —  La  scléro-choroïdite  antérieure  est  toujours  une  maladie 
fort  grave  qui  ne  pourra  être  traitée  avec  succès  que  dans  ses  débuts  et  par 
une  méthode  très-énergique.  Une  fois  que  la  distension  des  membranes  de 
l'œil  a  atteint  un  certain  degré,  les  tentatives  thérapeutiques  échouent 
presque  constamment.  La  durée  de  la  maladie  est  longue,  et  même  après 
que  l'inflammation  est  tombée,  il  faut  toujours  prévoir  des  suites  funestes 
oo  des  rechutes,  et,  pour  les  éviter  autant  que  possible,  soumettre  le 
malade  à  une  surveillance  continuelle.  Il  est  fort  rare  qu'un  staphylôme 
reste  isolé  et  circonscrit  sans  s'agrandir  et  troubler  notablement  les 
fonctions  visuelles.  H  arrive  plus  rarement  encore  qu'un  staphylôme  sclé- 
rotîcal  se  guérisse  spontanément  Au  contraire,  on  a  vu  une  distension  du 
globe  assez  grande  pour  amener  la  rupture  de  ses  enveloppes,  être  suivie 
de  suppuration  et  d'atrophie  de  l'œil.  Cette  triste  terminaison  a  au  moins 
l'avantage  de  débarrasser  le  malade  d'une  difformité  souvent  affreuse 
(buphthalmie). 

Traitement.  —  Nous  ne  devrons  pas  trop  nous  arrêter  au  traitement  de 
b  scléro-choroïdite  antérieure,  afin  d'éviter  les  redites  quand  il  sera  question 
d'une  maladie  bien  plus  fréquente,  de  la  scléro-choroïdite  postérieure.  Au 
commencement  de  la  maladie,  on  cherchera  à  combattre  l'inflammation  par 
des  applications  réitérées  de  sangsues  à  la  tempe  ;  ces  applications  se  feront 
le  soir,  le  malade  étant  couché.  Le  lendemain,  celui-ci  devra  éviter  le  grand 
par  pour  obvier  aux  suites  fâcheuses  de  la  congestion  choroidienne  consécu- 
tive à  cette  déplétion  sanguine. 

Si  la  maladie  est  aiguë,  on  prescrira  en  même  temps  le  calomei  à  la  dose 
de  5  à  10  centigrammes,  deux  fois  par  jour  ;  quand  les  symptômes  inflam- 
matoires serout  moins  intenses ,  on  ordonnera,  pour  chaque  jour,  deux 
pilules  contenant  chacune  de  5  milligrammes  à  1  centigramme  de  sublimé 
corrosif.  Des  frictions  d'onguent  mercuriel  belladone  sur  le  front  et  sur  les 
tempes  seront  prescrites.  £n  même  temps  on  fera  bien  d'administrer  des 
sodorifiques,  et  dans  ce  but  on  ordonnera  des  infusions  chaudes  de  salsepa- 
reille, de  gaïac  ;  puis,  chaque  matin,  on  cherchera  à  obtenir  pendant  plusieurs 
heures  une  transpiration  abondante.  Pour  éviter  les  congestions  passives  vers 
la  tête,  il  faudra  combattre  activement  tonte  constipation,  soit  par  des  pur- 
gatife,  soit  par  des  lavements  froids.  Chez  un  certain  nombre  de  malades  les 
eaux  minérales  qui  activent  la  sécrétion  urinaire  seront  très-utiles,  surtout 
dans  les  cas  de  scléro-choroïdite  chronique. 

Il  importe  d'observer  attentivement  la  pression  intra-oculaire,  et  si  l'on 
voit  qu'elle  augmente,  que  l'humeur  aqueuse  commence  à  se  troubler,  et 
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que  l'Iris  perde  une  partie  de  sa  mobilité,  on  instillera,  plusieurs  fois  par  jour, 
une  solution  d'atropine,  en  même  temps  qu'on  fera  à  diverses  reprises  la 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Si  Ton  arrive  à  se  convaincre  qu'on 
ne  pourra  pas,  par  ce  procédé,  atteindre  à  un  résultat  satisfaisant,  et  si  Ton 
aperçoit  un  commencement  de  staphylôme,  on  pratiquera  largement  l'iri- 
declomie  dans  ie  but  de  diminuer  considérablement,  pour  quelque  temps,  la 
pression  intra-oculaire.  C'est  le  seul  moyen  qui,  dans  ces  cas,  puisse  être  cou- 
ronné de  succès.  Aussi  doit-on  y  recourir  même  quand  il  s'est  développé  des 
staphylômes  peu  étendus,  consécutivement  à  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires.  Nous  avons  pu  souvent  nous-méme  nous  convaincre  du 
fruit  que  l'on  peut  retirer  de  cette  opération  en  pareille  circonstance.  Une 
fois  que  plusieurs  élévations  staphylomateuses  d'une  certaine  hauteur  se 
sont  formées,  ou  que  toute  la  partie  antérieure  du  globe  s'est  transformée 
en  un  staphylôme  annulaire,  l'iridectomie  et  les  paracentèses  réitérées  de  la 
cornée  demeurent  souvent  inefficaces.  L'œil  est  détruit,  et  l'on  n'a  plus  en 
conséquence  qu'à  remédier  à  la  gêne  qu'il  cause  au  malade,  en  empêchant 
l'occlusion  des  paupières,  et  à  faire  disparaître  la  difformité  souvent  hideuse 
qui  en  résulte. 

On  a  proposé  dans  ce  but  divers  modes  d'intervention.  Ainsi,  on  a  con 
seillé  de  traverser  l'œil  d'un  ûl  de  soie  qu'on  laisse  à  demeure  ;  on  a  do- 
une  partie  du  staphylôme,  ou  pratiqué  l'ablation  de  la  moitié  antérieure  de 
l'œil.  Ces  procédés  ont  été  abandonnés  par  beaucoup  de  praticiens,  à  cause 
des  accidents  fâcheux  qui  peuvent  en  être  le  résultat.  Les  douleurs,  souvent 
insupportables  qui  accompagnent  la  suppuration  du  globe,  et  la  perte  de 
temps  considérable  qu'elles  entraînent  pour  le  malade,  font,  non  sans  raison, 
hésiter  le  médecin.  Outre  ces  inconvénients,  la  résection  du  staphylôme 
amène  souvent  des  hémorrhagies  très-aboudantes,  produites  par  la  dimi- 
nution brusque  de  la  pression  iulra-oculaire,  comme  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  l'observer.  Aussi,  en  Angleterre,  a-t-on  cherché  à  prévenir  toute» 
ces  complications  en  combinant  la  ligature  avec  la  résection  partiel  k 
des  parois  distendues  (Gritchetl),  ou  eu  sacrifiant  complètement  l'œil. 
en  l'énucléant  selou  le  procédé  de  Bonnet.  Celte  dernière  opération  e*t 
de  toutes  la  plus  simple  et  la  plus  inoffensive.  La  seule  objection  sérieuse 
qu'on  puisse  y  opposer,  est  que  le  moignon  formé  par  les  muscles  dé- 
tachés du  globe  est  moins  propre  k  faciliter  les  mouvements  d'une  pièce 
artificielle  que  celui  que  fournit  l'œil  le  plus  atrophié.  Néanmoins  cette 
considération  ne  doit  pas  arrêter,  lorsque  la  distension  de  l'œil  est  très- 
considérable  et  que  le  procédé  de  Bonnet  peut  conjurer  des  accidents  re- 
doutables. 

Si  les  staphylômes  antérieurs  sont  peu  développés,  mais  que  les  rechute» 
inflammatoires  nécessitent  une  opération,  ou  si  la  distension  de  cet  oui  dé- 
formé et  perdu  pour  la  vue  est  portée  asses  loin  pour  s'opposer  à  l'adaptatiu 
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(l'on  œil  artificiel,  on  peut  s'adresser  &  un  autre  procédé  opératoire.  On 
t'appliquera  alors  à  déterminer  la  phthisie  de  l'œil,  sans  avoir  à  craindre 
ose  inflammation  suppurative.  On  pratiquera  largement  l'iridectomte,  et 
pais,  après  une  quinzaine  de  jours,  la  paracentèse  de  la  sclérotique.  En 
répétant  cette  dernière  opération,  on  verra  l'œil  s'atrophier  peu  à  peu  sous 
le  bandeau  coropressif,  que  l'on  aura  soin  d'appliquer  immédiatement  après 
chaque  paracentèse,  dans  le  but  d'éviter,  s'il  est  possible,  les  bémorrbagies 
intra-oculaires.  On  peut  encore  déterminer  l'atrophie  d'un  œil  hydroph- 
thalmique  en  traversant  le  corps  ciliaire  d'un  fil  de  soie  qu'on  retire  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  (Flarer);  généralement  on  évite  ainsi  la  suppuration 
de  l'œil  malade,  qui  fournit  alors  un  moignon  favorable  à  l'application  d'une 
pièce  artificielle. 

ARTICLE  IV. 

SCLÉRO-CHOROÏDtTE  POSTÉRIEURE,  STAPHYLOME  POSTÉRIEUR. 

Considérations  générales.  —  Tandis  que  dans  l'affection  qui  vient  de 
aras  occuper,  la  situation  des  parties  affectées  les  dérobait,  au  début,  à 
l'eumen  du  médecin,  l'ophthalmoscope  permet  d'observer  sans  peine  les 
lésions  primitives  de  la  scléro-choroîdite  postérieure.  Cette  maladie,  comme 
la  précédente,  fait  partie  de  la  classe  des  affections  bydropbthalmiques,  inti- 
mement liées  à  une  augmentation  de  la  sécrétion  séreuse  intra-oculaire,  en 
particulier  à  une  augmentation  de  volume  du  corps  vitré. 

L'ophthalmoscope  fait  voir  les  premières  atteintes  de  la  maladie,  même 
avant  qu'elle  ait  pu  produire  des  eclasies  des  enveloppes  de  l'œil  ;  celles-ci 
ne  se  développent  que  quand  la  résistance  des  membranes  de  l'œil  n'est  plus 
en  rapport  avec  la  distension  du  globe  par  le  liquide  épanché  anormalement 
dans  sa  cavité. 

Il  est  important,  en  abordant  cette  étude,  de  séparer  nettement  la  scléro- 
cboroldite  postérieure,  comme  maladie  inflammatoire  et  progressive,  du 
«aphylôme  postérieur  constituant  un  état  slationnaire,  et  dans  certains  cas 
probablement  congénital.  Si  l'on  examine  un  grand  nombre  d'yeux  sains, 
on  rencontre  parfois  une  terminaison  particulière  de  la  choroïde,  au  pour- 
toor  do  nerf  optique.  Dans  cette  disposition,  la  choroïde  ne  s'étend  pas 
jusqu'à  la  papille  dans  toute  la  circonférence  de  cette  dernière,  mais  en 
reste  distante  d'un  côté  et  laisse  là  sur  la  sclérotique  un  espace  libre  en 
forme  de  croissant  dont  la  largeur  égale  à  peine  le  rayon  de  la  papille  même, 
et  qui  est  le  plus  ordinairement  situé  entre  elle  et  la  tache  jaune.  Les 
bords  de  ce  croissant  sont  nettement  accusés  et  presque  constamment  en* 
cadrés  d'un  pigment  foncé.  Lui-même  reste  toujours  en  dehors  de  la 
papille  et  la  déborde  rarement  en  bas  et  très^peu  en   haut*  de  manière  à 
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comprendre  en  étendue  plus  do  diamètre  de  cette  dernière.  On  trouve 
quelquefois  dans  cet  espace  libre  des  dépôts  de  pigment  irrégulièrement 
disséminés  dans  sa  surface,  qui,  grâce  au  reflet  particulier  de  la  sclérotique, 
contrastent  fortement  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil  Par  conséquent,  on  peut 
dans  cet  espace  voir  très-nettement  se  dessiner  les  vaisseaux  rétiniens. 

Cette  disposition  de  la  choroïde  au  pourtour  du  nerf  optique,  associée 
quelquefois,  au  même  niveau,  à  une  légère  ectasie  scléroticale,  parait  être 
congénitale,  et  doit  sans  doute  se  rapporter  à  l'hiatus  sclérotical  dont  parle 
de  Ammon  (1),  et  à  la  saillie  qui  résulte  de  l'occlusion  de  cet  hiatus 
par  une  sorte  de  membrane.  Celte  particularité  anatomique  commune  i  h 
choroïde  et  à  la  sclérotique,  et  que  nous  avons  nommée  staphylôroe  posté- 
rieur congénital,  se  rencontre  souvent  sur  l'œil  myope  où  l'axe  optiqne  est 
plus  long  que  dans  l'œil  normal  (emmétrope).  Néanmoins  elle  s  observe  aussi 
sur  des  yeux  dont  la  réfringence  est  normale,  et  elle  reste  complètement 
stationnaire. 

Outre  cette  disposition  que  nous  avons  signalée  comme  congénitale,  il 
n'est  pas  rare  d'apercevoir  autour  de  la  papille,  surtout  chez  les  myopes, 
des  variétés  d'aspect  que  nous  devons  rapporter  à  une  distension  patho- 
logique des  membranes,  mais  qui,  elles  aussi,  peuvent  être  subies.  L'oph* 
thalmoscope  fait  voir  vers  la  tache  jaune,  en  dehors  de  la  papille  (en 
dedans,  dans  l'image  renversée),  une  zone  blanche  plus  ou  moins  large,  à 
bords  foncés  et  assez  réguliers.  Cet  arc  peut  dépasser  en  largeur  le  dia- 
mètre de  la  papille,  s'étendre  en  bas  (bien  plus  rarement  en  haut)  autour 
de  celle-ci,  et  même  embrasser,  sous  forme  d'un  second  arc  moins  large, 
le  bord  interne  de  la  papille.  Celle-ci  est  alors  complètement  circonscrite 
par  une  figure  blanchâtre  tournée  par  sa  partie  la  plus  large  vers  le  pôle 
postérieur. 

En  ce  point,  on  peut  quelquefois,  si  l'atrophie  de  la  choroïde  n'est  pas 
trop  avancée,  distinguer,  outre  les  vaisseaux  très-accusés  et  tendus  de  la 
rétine,  quelques  vaisseaux  eboroïdiens  tiraillés,  et  des  taches  grisâtres 
mal  circonscrites,  qui  sont  le  reste  du  tissu  choroïdien.  Dans  cet  espace, 
la  choroïde  est,  en  effet,  plus  ou  moins  atrophiée.  Les  cellules  beia- 
gonales  de  la  couche  pigmentaire  ont  disparu  ou  ont  perdu  leur  forme 
régulière  et  leur  pigment  ;  les  cellules  pigmentaires  du  stroma  manquent  en 
grande  partie  ou  sont  décolorées.  La  choroïde,  très-amincte,  adhère  à  h 
sclérotique  distendue;  les  bords  du  staphylôme  sont  souvent  délimité» 
par  du  pigment  noirâtre,  qui  peut  aussi  se  trouver  disséminé  dans  tonte 
son  étendue  en  petit  amas.  Cette  délimitation  tranchée,  unie  à  un  eut  su* 
tionnaire  de  la  réfringence,  est  un  des  principaux  traits,  du  staphylôme 
subie.  Quoiqu'il  puisse  présenter  maintes  variétés  dans  son  développement* 

(i)  Archiv  fur  Avgenh«lkundet  i.  IV,  A.  1. 
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il  est  rare  que  son  étendue  dépasse  une  on  deux  fois  le  diamètre  de  la  pa- 
pille, qu'il  s'étende  beaucoup  en  dedans  et  en  bas,  encore  pins  rare  qu'il  se 
porte  eu  haut. 

La  façon  dont  celte  sorte  de  staphylôme  se  développe  est  environnée 
d'une  grande  obscurité.  Il  est  possible  qu'il  soit  consécutif  à  une  inflam- 
mation ayant  produit  une  distension  lente  et  légère,  et  cela  surtout  sous 
l'influence  des  efforts  trop  continus  qui  accompagnent  l'accommodation  ; 
mais  les  recherches  anatomitfues  ne  l'ont  jusqu'à  présent  pas  démontré. 
M.  Edouard  de  Jaeger  (1)  est  porté  à  regarder  cette  forme  de  staphylôme 
comme  presque  toujours  congénitale  et  même  héréditaire.  Ce  que  nous 
voudrions  faire  ressortir  de  cette  description,  c'est  qu'il  existe  des  disten- 
sions de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  qui  présentent  tous  les  caractères 
du  staphylôme  postérieur  consécutif  à  la  scléro-choroïdite,  mais  qui  restent 
statiounaires  pendant  toute  la  vie,  sans  la  moindre  apparence  d'inflammation 
progressive. 

Symptômes  anatomiques.  —  La  scléro-choroïdite  postérieure  est  une 
maladie  qui  entraîne  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  la  distension  des 
membranes  de  l'œil,  surtout  vers  le  pôle  postérieur  de  cet  organe.  Par 
cet  effet,  Taxe  optique  s'allonge,  en  sorte  qu'un  oeil  emmétrope  ou  normal 
devient  myope  ;  qu'un  œil  hypermétrope,  c'est-à-dire  qui  présente  un  axe 
optique  trop  coart,  se  rapproche  de  l'état  normal,  ou  même  le  dépassant, 
détient  myope.  Ces  divers  changements  qui  s'opèrent  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité  dans  la  forme  de  l'œil  et  amènent  insensiblement  le  malade 
à  une  myopie  souvent  extrême,  sont  un  caractère  important  de  la  scléro- 
choroidite  postérieure.  L'allongement  progressif  de  l'axe  optique  se  ma- 
nifeste même  par  l'aspect  extérieur  de  l'œil  qui  devient  ovoïde  et  proémine 
afleor  de  tête.  En  ordonnant  au  malade  de  regarder  en  dedans,  on  voit  que 
le  repli  conjonctival  s'est  effacé  et  que  le  globe  s'est  plus  ou  moins  considé- 
rablement allongé. 

Le  développement  progressif  de  la  myopie  est  principalement  ce  qui 
porte  le  malade  à  s'adresser  au  médeciu.  Si  l'on  examine  l'œil  avec  l'oph- 
tialmosGope  à  une  époque  peu  avancée  de  la  maladie,  on  voit  en  dehors 
de  la  papille  apparaître  un  arc  semblable  à  celui  que  nous  avons  décrit  à 
propos  du  staphylôme  postérieur  et  ne  différant  de  ce  dernier  que  par 
l'irrégularité  et  le  peu  de  netteté  de  ses  bords.  Les  premières  traces  de 
h  distension  choroïdienne  et  scléroticale  se  manifestent  de  préférence  du 
côté  externe  de  la  papille,  parce  que  l'augmentation  de  la  pression  in- 
terne porte  particulièrement,  surtout  dans  les  efforts  accommodateurs, 
sur  le  pourtour  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  vers  la  tache  jaune.  La  cho- 
roïde, tiraillée  en  ce  point,  peut  se  détacher  de  son  insertion  près  du  nerf 

(1,  Ueber  die  EinsteUuny  des  dioptrischen  Apparates.  Vienne,  £861. 
Wxcuft.  —  2«  ÉDlT.  I — 18 
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optique,  où  elle  adhère  même  par  quelques  fibres  non  pigmentées  qui 
se  perdent  dans  la  membrane  criblée,  et  subit  des  altérations  noubla  de 
nutrition,  surtout  près  de  la  papille,  entre  celle-ci  et  la  tache  jaune  (1). 

Lorsqu'on  examine  la  choroïde  au  voisinage  de  sa  partie  atrophiée,  on 
y  trouve  des  altérations  peu  accentuées,  mais  qui  indiquent  que  la  ma- 
ladie est  en  voie  de  propagation.  Souvent  la  couche  épithéliale  et  le  stroroa 
ont  plus  ou  moins  perdu  du  pigment  inclus  dans  leurs  cellules,  ce  qui 
circonscrit  l'arc  formé  par  le  staphylôme  dans  un  autre  arc  bien  moins 
nettement  dessiné.  Bientôt  il  y  apparatl  de  petites  plaques  atrophiques 
séparées  du  staphylôme  par  dos  languettes  de  tissu  à  peu  près  sain.  D'autres 
fois  on  observe  de  petites  taches  noirâtres  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
accumulations  de  cellules  pigmentaires  anormalement  conformées,  contenant 
un  excès  de  pigment,  et  qui  sont  situées  tantôt  dans  le  staphylôme  lui-même, 
tantôt  près  de  ses  bords. 

Peu  a  peu  le  staphylôme  gagne  en  étendue,  ei  ne  restant  plus  limité  ao 
côté  externe  de  la  papille,  il  la  déborde  supérieurement  et  inférieoremeot. 
Un  second  staphylôme  plus  petit  ne  tarde  pas  à  se  montrer  à  son  côté 
interne.  Les  bords  de  la  figure  blanchâtre  qui  entoure  la  papille  deviennent 
de  plus  en  plus  déchiquetés,  en  même  temps  que  le  nombre  des  plaques 
atrophiques  disséminées  à  l'entour  augmente.  A  cette  époque,  la  papille  est 
quelquefois  rougefltre  et  contraste  par  sa  coloration  avec  la  tache  stapbylo- 
mateuse.  Elle  se  présente  sous  forme  d'un  ovale  dont  le  grand  axe  est  per- 
pendiculaire à  la  direction  du  staphylôme  :  ainsi,  quand  celui-ci  est  en 
dehors,  le  grand  axe  de  la  papille  est  vertical.  Dans  les  cas  de  staphylôme 
postérieur  avancé,  la  papille  est  excavée  dans  le  point  où  elle  est  en  contact 

(1)  M.  Schweigger  (Archiv  fur  Augetiheilkwide%  t.  IX,  A.  1,  p.  196)  croît  en  outre 
trouver  dans  les  dispositions  anatomiques  suivantes  la  raison  pour  laquelle  le  staphy- 
lôme postérieur  se  produit  presque  constamment  en  dehors  du  nerf  optique.  «  te  globe 
de  l'œil  ne  rencontre,  dit-il,  pendant  les  mouvements  qu'il  accomplit  dans  la  capsule 
de  Tenon,  de  résistance  notable  qu'au  niveau  du  nerf  optique,  et  il  y  a  là  une  dispast~ 
Mon  qui  mérite  de  fixer  l'attention.  L'œil  est  forcé  d'entraîner  le  nerf  optique  dans  tous 
•es  mouvements,  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans  vaincre  une  certaine  résistance,  quelque 
minime  qu'elle  toit.  Comme  le  nerf  optique  s'insère  en  dedans  du  pôle  postérieur,  la 
résistance  dont  nous  parlons  est  nécessairement  d'autant  plus  grande  que  In  convergenc* 
des  axes  optiques  est  portée  plus  loin,  et  que,  par  conséquent,  le  pôle  postérieur  est  i>lu» 
déplacé  en  dehors.  Si  cet  effet  mécanique  est  insignifiant  pour  les  veux  qui  n'offrent  jui 
d'anomalies,  il  n'en  est  pas  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'yeux  myopes  où  la  sclérotique  e*t 
mince,  extensible,  et  qui,  lorsque  le  sujet  s'applique,  sont  exposés  a  de  fréquents  eftVt» 
de  convergence.  Pour  diminuer  autant  que  possible  l'énergie  de  ses  efforts,  il  serait  peul- 
être  utile  de  donner  aux  myopes  des  verres  prismatiques,  a  M.  Giraud-Teulou  (.4" 
r/'oct</.,t.  LVI,  p.  261)  attribue,  dans  le  développement  du  staphylôme  postérieur. un 
rôle  capital  à  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes  (voy.  i.  U,,  Strubùm*  iaten'>. 
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avec  l'ectasie  (M.  Liebreich),  disposition  qui  sera  très-pronoitcée  si  elle 
succède  à  une  excavation  qui  entoure  physiologiquement,  en  forme  d'en* 
tonâoir,  les  vaisseaux  de  la  papille. 

Quand  le  staphylôme  a  atteint  un  développement  considérable,  ou  quand 
la  scléro-cfcoroidite  a  suivi  une  marche  très-rapide,  on  voit  l'ectasie  se 
produire  sur  la  tache  jaune  et  isolément.  On  voit  apparaître  alors  une 
figure  blanchâtre  due  à  l'atrophie  du  tissu,  et  la  tache  jaune  devient,  comme 
la  papiHe,  un  centre  d'où  la  maladie  se  propage.  Dans  ce  cas,  les  troubles 
de  la  vue  sont  portés  au  plus  haut  degré,  et  la  fixation  centrale  devient 
impossible. 

L'ectasie  voisine  de  la  tache  jaune  et  celle  qui  entoure  la  papille  se  portent 
loue  vers  l'autre,  se  réunissent,  et  finalement  envahissent  tout  le  fond  de 
l'œil  Assez  souvent,  quand  la  marche  de  la  maladie  est  rapide,  il  survient, 
près  du  slaphylôme  ou  de  la  macula,  des  apoplexies  choroîdiennes,  et  il  est 
possible  d'observer  tous  les  phénomènes  que  présente  la  transformation  du 
«ang  épanché  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Ces  épanchements  apoplectiques 
peuvent,  surtout  s'ils  occupent  la  macula,  troubler  tout  à  coup  considéra- 
blement la  vision.  Ajoutons  que  dans  les  ectasies  un  peu  avancées,  le  second 
point  de  départ  n'est  pas  nécessairement  la  macula  ;  il  arrive  aussi  souvent 
de  voir  le  staphylôme  se  propager  uniquement  à  partir  du  pourtour  de  la 
papille,  et  atteindre  peu  à  peu  le  pôle  postérieur. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  temps  des  premières  recherches  ophthal- 
raoscopiques,  on  a  attribué  la  tache  blanche  du  staphylôme  au  produit 
dune  exsudation.  Bientôt  l'anatomie  a  démontré  qu'il  fallait  la  considérer 
comme  résultant  d'un  choroîdite  atrophique.  Le  staphylôme  qui  présente 
à  l'examen  ophthalmoscopique  l'aspect  d'une  figure  blanchâtre  arciforme  et 
irrégulière,  montre  souvent  à  la  dissection  une  boursouflure  des  enve- 
loppes de  l'œil  plus  ou  moins  proéminente,  et  située  en  dehors  du  nerf 
optique.  Cette  proéminence  est  bien  moins  fréquente  qu'on  ne  pourrait  le 
croire,  et  pour  qu'elle  se  montre,  l'ectasie  doit  avoir  déjà  pris  un  développe* 
tuent  considérable.  Le  globe  est  devenu  ovoïde  ;  son  axe,  de  24  à  25  milli- 
mètres qu'il  mesurait  à  l'état  normal,  a  atteint  une  longueur  de  30  à  35  milli* 
mètres.  Cette  distension  ne  reste  pas  bornée  à  la  partie  postérieure  du  globe; 
la  moitié  antérieure  y  participe  de  son  côté.  Les  procès  ciliaires  sont  plus 
tendus  et  plus  allongés,  et  le  ligament  pectine,  situé  entre  la  cornée  et  le 
corps  ciiiaire,  est  lui-même  tiraillé. 

Si  Ion  porte  son  attention  sur  l'état  de  la  sclérotique,  dans  l'hémisphère 
postérieur  du  globe,  et  principalement  au  sommet  du  staphylôme,  on  la 
trouve  très-ainincie.  La  choroïde  fortement  atrophiée  y  adhère  dans 
toute  la  partie  affectée  d'ectasie:  il  ne  reste  souvent  de  cette  membrane 
qu'une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  et  élastique,  contenait  ça  et  là 
des  cellules  pigmentaires.  Les  vaisseaux  choroïdtens,  la  chorio-capillaire 
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el  la  lame  vitrée  ont  été  détroits.  La  couche  des  cellules  hexagonales  a 
disparu,  ou  si  elle  existe  encore,  les  cellules  qui  la  composent  ont  changé 
de  forme  et  perdu  les  granulations  pigmentaires  dont  elles  sont  remplies. 
Des  amas  de  pigment  libre,  restes,  sans  doute,  d'anciennes  apoplexies,  s'aper- 
çoivent surtout  vers  les  points  où  les  vaisseaux  ciliaires  perforent  la 
sclérotique. 

Tandis  que  quelques  auteurs  ont  vu  la  choroïde  manquer  tout  à  fait 
dans  une  partie  de  l'ectasie  scléroticale  et  n'y  laisser  qu'une  couche  très- 
mince  de  tissu  cellulaire,  les  recherches  de  M*  E.  de  Jaeger  tendent  à 
prouver  que  la  choroïde,  bien  qu'atrophiée  et  très-apiincie,  persiste  dans 
toute  l'étendue  du  staphylôme.  On  s'accorde  généralement  à  considérer 
comme  exceptionnel  le  cas  rapporté  par  M.  Heymann,  où  une  couche 
d'exsudat  séparait  la  choroïde  de  la  sclérotique,  toutes  deux  fortement 
atrophiées. 

Le  seul  indice  qui  puisse  faire  envisager  le  staphylôme  postérieur  comme 
résultat  d'une  maladie  inflammatoire,  c'est  l'adhérence  intime  qui  unit  la 
choroïde  à  la  sclérotique.  Mais  on  ne  devait  pas  s'attendre  à  trouver  plus  de 
traces  inflammatoires  de  la  maladie.  Dès  son  début,  en  effet,  la  scléro- 
choroldite  se  caractérise  par  une  hypersécrétion  intra-oculaire  qui  lotte  con- 
stamment contre  la  résistance  des  membranes  du  globe  et  tiraille  la  cho- 
roïde. Une  inflammation  adhésive  unit  cette  dernière  à  la  sclérotique  dans 
les  points  où,  d'après  la  disposition  anatomique  signalée,  le  tiraillement  se 
fait  le  plus  sentir.  C'est  là  que  l'hypersécrétion  aura  son  maximum  d'effet 
quand  elle  sera  portée  assez  loin  pour  vaincre  la  résistance  des  membranes, 
car  c'est  en  cet  endroit  que  l'inflammation  adhésive  les  aura  le  plus  af- 
faiblies. L'ectasie  et  l'atrophie  des  tissas  marchent  de  pair  ;  il  n'y  a  donc 
rien  de  bien  surprenant  à  ce  que  la  pression  interne,  en  même  temps 
qu'elle  produit  un  amincissement  aussi  considérable  des  parois  de  l'œil, 
puisse  faire  presque  entièrement  disparaître  les  produits  d'une  inflammation 
ancienne. 

Dans  l'étude  de  la  scléro-choroldite  en  général,  il  reste  toujours  one  grande 
question  à  résoudre,  à  savoir,  quelle  est  la  cause  de  l'hypersécrétion  qui  a 
déterminé  tous  ces  accidents.  On  n'a  pas  encore  démontré  et  l'on  ne  démon- 
trera peut-être  jamais  que  cette  hypersécrétion  soit  consécutive  à  des  chan- 
gements anatomiques  produits  dans  la  choroïde.  Comme  toutes  les  mem- 
branes séreuses,  la  choroïde  est  sujette  à  des  anomalies  fonctionnelles  et 
nutritives,  ne  se  manifestant  que  par  l'altération  delà  fonction, sans  produire 
on  changement  matériel  et  appréciable  dans  le  tissu.  D'ailleurs  nous  re- 
viendrons sur  ce  point  quand  nous  étudierons  la  plus  importante  des  maladies 
bydropbtbalmiques,  c'est-à-dire  le  glaucome. 

Quand  la  scléro-choroldite  est  peu  avancée,  la  rétine  est  intacte  ;  elle 
n'adhère  pas  au  stapbylùme,  et  ses  éléments  semblent  se  prêter  asseï  £aci- 
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leraent  à  h  distension  qu'ils  doivent  subir.  Cependant  ils  finissent  par 
s'atrophier  eux-mêmes,  une  fois  que  l'ectasie  a  atteint  un  développement 
considérable.  Le  punctum  caecum,  correspondant  à  la  papille  du  nerf  opti- 
que, s'accroît  h  mesure  que  le  staphylôme  augmente  d'étendue.  En  même 
temps  les  malades  accusent  uue  amblyopie  assez  notable,  surtout  quand 
la  scléro-choroïdite  débute  par  la  tache  jaune  ;  car  il  semble  que  la  rétine, 
en  diminuant  d'épaisseur  près  de  cette  tache,  y  soit  bien  moins  capable 
de  résister  au  tiraillement  qu'elle  subit.  La  distension  de  la  rétine  peut 
même  s'étendre  sur  la  papille  et  à  l'entrée  du  nerf  optique.  La  membrane 
criblée  parait  refoulée  vers  la  cavité  de  l'œil.  Les  fibres  nerveuses,  à  l'en- 
droit où  elles  s'épanouissent,  sont  plus  tendues  du  côté  de  l'ectasie  que 
dans  le  reste  de  la  rétine.  S'il  existe  au  centre  de  la  papille  une  excavation 
physiologique  en  forme  d'entonnoir,  on  comprend  aisément  qu'elle  doive, 
sur  la  partie  qui  avoisine  l'excavation  staphylomateuse,  se  confondre  faci- 
lement avec  celle-ci. 

L'ectasie  scléroticale  postérieure  n'est  pas  sans  influence  sur  la  gaîne 
externe  du  nerf  optique:  elle  la  détache  des  faisceaux  nerveux,  de  sorte 
qu'il  se  forme,  entre  ceux-ci  et  la  gaine  où  ils  sont  contenus,  un  espace 
qui  n'est  comblé  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (1).  Dans  les  cas  de 
seJéro-cboroïdite  les  plus  avancés,  la  rétine  participe  à  l'atrophie  de  la 
choroïde,  y  adhère,  et  on  la  voit  souvent  infiltrée  de  pigment  sur  différents 
points. 

Les  changements  du  corps  vitré,  qui  surviennent  fréquemment  dans  cette 
maladie,  consistent  dans  une  liquéfaction  de  ce  milieu,  liquéfaction  tantôt 
bornée  à  sa  partie  postérieure,  tantôt  générale.  Quand  la  maladie  est  très- 
aiguë,  ou  qu'il  se  manifeste  des  poussées  inflammatoires,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  corps  vitré  troublé  en  totalité,  ou  présentant  des  flocons  dans  sa 
masse.  D'après  la  mobilité  qu'ils  affectent  lorsqu'on  fait  mouvoir  l'œil,  on 
juge  de  ia  diminution  qui  s'est  produite  dans  la  consistance  do  corps  vitré. 
Ces  opacités  sont  d'autant  plus  appréciables  et  plus  gênantes  pour  le  malade, 
qu'elles  sont  plus  proches  de  la  rétine  ;  si  elles  siègent  dans  la  partie  anté- 
rieure du  corps  vitré,  elles  n'ont  d'autre  effet  que  celui  de  diminuer  l'éclai- 
rage des  images  perçues.  Il  arrive  assez  souvent  qu'une  exsudation  flocon- 
neuse du  corps  vitré,  se  trouvant  en  contact  avec  la  rétine,  donne  lieu,  en  se 
rétractant  d'une  manière  analogue  au  tissu  des  cicatrices,  à  un  décollement 
de  cette  membrane  (Henri  MfiUer). 

Lorsqu'on  examine  avec  soin  le  cristallin,  on  observe  aussi,  dans  les  cas 
de  scléro-choroïdite  intense,  entre  la  capsule  cristalline  et  la  fosse  hyaloide, 
oo  exsudât  particulier  qui  reste  fixé  à  la  membrane  dont  cette  fossette  reste 
tapissée  lorsqu'on  a  enlevé  le  cristallin.  Celui-ci  présente  vers  son  pôle  pos- 

(1)  Voyei  Donders,  tome  H,  art.  Myopie. 
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térieur,  dans  sa  couche  corticale,  une  opacité  â  pea  près  immobile  pendant 
les  mouvements  de  l'œil  ;  ce  fait  s'explique  par  le  voisinage  de  cette  opacité 
avec  le  centre  de  rotation  du  globe. 

Symptômes  généraux.  —  Outre  l'augmentation  progressive  de  la  rayo- 
pie  que  nous  savons  être  si  caractéristique  dans  la  scléro-choroldite,  on 
voit  1  œil  devenir  proéminent,  quelquefois  au  point  de  constituer  une  dif- 
formité, très-apparente  surtout,  quand  un  des  yeux  a  été  seul  affecté. 
Jtf.  Arlt  est  le  premier  qui  ait  indiqué  un  moyen  de  mesurer  approxi- 
mativement  rallongement  de  Taxe  optique.  Il  se  sert  pour  cela  d'un  com- 
pas dont  les  pointes  sont  munies  de  petites  boules  de  liège,  ordonne  au 
malade  de  regarder  le  plus  qu'il  peut  en  dedans,  et,  appliquant  une  pointe 
du  compas  au  centre  de  l'œil,  porte  l'autre  près  de  son  angle  externe.  Pour 
obtenir  un  résultat  plus  précis,  M.  de  Graefe  a  employé  un  Al  de  plomb 
qu'il  appliquait  exactement  sur  le  globe,  en  suivant  sa  courbure.  Bien  qoe 
ces  diverses  mensurations  ne  puissent  prétendre  à  des  résultats  rigoureu- 
sement exacts,  elles  suffisent  toujours  pour  prouver  d'une  manière  évidente 
l'allongement  considérable  que  Taxe  optique  a  subi.  Lorsque  l'ectasie  des 
membranes  de  l'œil  offre  une  étendue  considérable,  elle  fournit  l'occasion 
d'observer  le  plus  haut  degré  que  la  myopie  puisse  atteindre.  Les  mouve- 
ments de  l'œil  sont  alors  plus  difficiles,  les  muscles  droits  internes  ne  suf- 
fisent plus  à  maintenir  une  convergence  en  rapport  avec  l'entrecroisement 
des  axes  optiques  qui  est  nécessaire  à  la  vue  des  objets  rapprochés,  et  l'on 
voit  les  malades  ne  plus  se  servir  que  d'un  œil. 

La  rétine,  très-délicate,  comme  on  le  sait,  ne  se  prête  plus  à  la  distension 
que  doivent  subir  les  enveloppes  de  l'œil  ;  elle  se  décolle.  Pour  que  ce 
décollement  puisse  s'effectuer,  il  est  évidemment  nécessaire  qu'une  partie 
plus  ou  moins  notable  du  corps  vitré  se  résorbe  dans  un  espace  de  temps 
très-limité.  Cet  accident  sera  d'autant  plus  imminent,  que  l'extension  des 
enveloppes  de  l'œil  sera  portée  à  un  plus  haut  degré,  que  le  corps  vitré 
liquéfié  présentera  plus  d'opacités  dans  sa  masse,  et  que  les  malades  auront 
été  plus  longtemps  tourmentés  par  des  sensations  lumineuses  subjectives. 
Le  décollement  rétinien  est  une  des  complications  les  plus  fâcheuses  de 
la  scléro-cboroldite  postérieure,  car  il  est  entretenu  par  la  maladie  elle* 
même,  et  favorisé  de  plus  dans  son  extension  par  le  liquide  épanché  entre 
la  choroïde  et  la  rétine.  Une  fois  le  décollement  produit  sur  nu  omI,  il  est 
très  à  redouter  pour  l'autre,  si  celui-ci  est  atteint  également  do  acléro-cbo* 
rotdite  progressive  Aussi  devra-t-on  soumettre  les  malades  à  orie  surveil- 
lance des  plus  minutieuses. 

Ches  les  personnes  d'un  certain  âge,  dont  la  choroïde  a  acquis  quelque 
rigidité,  on  a  fort  I  craindre  une  complication  glaucomateuse.  Les  dan- 
gers de  l'augmentation  de  la  pression  interne  ne  sont  pas  amoindris  chex 
elles  par  la  distension  et  l'ectasie  de  la  sclérotique  ;  cette  dernière  résiste 
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parfois,  et  l'on  voit  alors  éclater  des  phénomènes  de  compression  des  nerfs 
intrinsèques  do  globe  et  de  la  rétine  (1).  C'est  alors  la  papille  du  nerf  opti- 
que qui  cède  à  la  pression.  Il  s'y  forme  une  excavation  qui  se  distingue  de 
celle  que  nous  avons  décrite  plus  haut,  en  ce  qu'elle  comprend  toute  Té* 
tendue  de  la  papille,  et  que  les  vaisseaux  sembleut  comme  coupés  et  aplatis 
vers  le  bord  de  cette  dernière.  En  même  temps,  le  globe  oculaire  devient 
plus  dur  au  toucher,  et  le  champ  visuel  se  restreint  avec  plus  on  moins  de 
rapidité.  C'est  une  erreur  de  croire  qne  la  liquéfaction  du  corps  vitré  doive 
ramollir  le  globe.  Ceci  n'a  lieu  que  quand  survient  le  décollement  de  la 
rétine  et  au  début  de  la  phthisie  de  l'œil. 

Non-seulement  la  scléro-choroldite  peut  être  suivie  des  tristes  consé- 
quences qne  nous  Tenons  de  passer  en  revue,  mais  elle  peut  encore  éclater 
sur  d'autres  points  du  globe  oculaire,  y  produire  des  ectasies,  et  donner 
lieu  aux  derniers  degrés  de  l'hydrophthalmie. 

Etiologie.  —  Chez  la  plupart  des  malades  il  semble  que  la  myopie  ait 
préexisté  à  la  scléro-choroldite.  L'hérédité  n'y  serait  donc  pas  complète- 
ment étrangère.  Des  efforts  prolongés  d'accommodation  pour  la  vue  de 
près  déterminent,  postérieurement  à  la  compression  des  veines  due  à  la 
contraction  des  muscles  extrinsèques,  une  congestion  passive.  Evidemment 
la  tension  des  muscles  droits,  insuffisante  à  maintenir  un  degré  suffisant  de 
convergence  sans  un  effort  continu,  augmente  sensiblement  la  congestion. 

On  rencontre  cette  maladie  le  plus  fréquemment  cbei  les  hommes  de 
lettres,  graveurs,  bijoutiers,  imprimeurs,  etc.  (2).  Ainsi  tout  ce  qui  cause 
des  efforts  continus  d'accommodation  favorise  le  développement  de  la  scléro-» 
choroïdite  :  par  exemple  de  légères  opacités  de  la  cornée  et  du  cristallin,  des 
amblyopies  modérées  et  stationnâmes,  etc.  Celte  maladie  se  développe  sur- 
tout chez  des  jeunes  gens  myopes  qui  sont  contraints  à  des  études  pro- 
longées dans  des  classes  de  collège  mal  éclairées. 

Pronostic.  —  Peu  grave  quand  la  maladie  affecte  une  marche  lente,  il 
doit  être  tràs-flcheux  toutes  les  fois  que  la  myopie  augmente  rapidement, 
et  que  la  maladie  occupe  déjà  une  certaine  étendue  du  fond  de  l'œil  et  me* 
nace  d'attaquer  la  macula. 

Traitement.  —  Il  sera  d'autant  plus  nécessaire  d'insister  sur  le  repos 
absolu  des  yeux,  qu'on  verra  les  symptômes  de  la  maladie  en  voie  de  progrès. 
En  général,  les  personnes  atteintes  de  scléro-choroldite  feront  bien  d'aban- 
donner complètement,  pendant  leur  traitement,  l'usage  des  verres  concaves, 
et  n'appliqueront  leur  vue  sur  des  objets  rapprochés  qu'à  des  intervalles 
aise*  éloignés  et  dans  des  espaces  de  temps  très-limités.  Dès  qu'on  aura  cou- 

(1)  Ces  frits  se  rapportent  généralement  a  l'âge  adulte,  mais  on  peut  les  observer 
smsi  exceptionnellement  chet  les  jeunes  sujets. 

(*)  Voyei  la  thèse  de  M.  Romain  Noiset,  Du  staphylôme  postérieur.  Paris,  185R. 
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tuté  que  la  maladie  sait  les  phases  de  son  développement,  il  faudra  recou- 
rir à  un  traitement  énergique  pour  l'arrêter.  C'est  surtout  des  émissions 
sanguines  locales  au  moyen  de  la  sangsue  artificielle  de  Heurtetoup  (1)  qu'oo 
obtiendra  des  résultats  satisfaisants.  Grâce  à  ces  déplétions,  il  semble  qu'oo 
puisse  dégager  directement  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil,  comme  l'ont  dé- 
montré les  expériences  de  M.  Schneller  (2).  Les  saignées  locales  faites  avec 
les  sangsues  ou  les  ventouses  ordinaires  sont  lentes  et  ne  paraissent  pas  agir 
contre  la  congestion  des  vaisseaux  choroldiens.  Pour  arriver  à  ce  but,  il  faut 
que  la  déplétion  soit  rapide  et  que  la  succion  soit  énergique  ;  c'est  de  cette 
manière  qu'agit  l'instrument  de  M.  fleur  te  loup.  Après  la  déplétion,  on  sé- 
questre le  malade  dans  le  repos  le  plus  absolu  et  dans  une  demi-obscurité , 
pour  dissiper  la  congestion  qui  résulte  immédiatement  de  cette  émission 
sanguine,  et  qui,  si  elle  persistait  dans  un  tissu  déjà  malade,  y  pourrait 
produire  des  accidents  redoutables  (3). 

Aux  saignées  locales  on  joint  avec  fruit  l'emploi  des  diurétiques  (acétate 
de  potasse,  eau  minérale  de  Wildongen,  etc.),  ou,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut  à  propos  de  la  scléro-choroïdite  antérieure,  des  décoctions  propres 
à  activer  la  transpiration.  Tontes  les  fois  que  nous  avons  affaire  à  une  ma- 
ladie progressive  de  la  choroïde,  nous  nous  servons,  en  ootre,  du  sublimé 
corrosif,  qui  semble  avoir  contre  les  altérations  de  la  choroïde  une  influence 
très-marquée.  Le  sublimé  est  bien  préférable  ï  l'iodure  de  potassium  sou- 
vent recommandé  contre  les  diverses  formes  de  choroïdite. 

Une  indication  formelle,  en  pareil  cas,  c'est  d'éviter  soigneusement  tonte 
congestion  vers  la  tète  et  indirectement  vers  les  yeux.  Aussi  l'attention 


(i)  De  la  sangsue  artificielle  (modèle  du  baron  de  Heurteloup),  et  de  son  emploi 
dam  h  traitement  des  maladies  des  yeux  par  V auteur  (Hutfetin  de  thérajteutùfff, 
1862,  p.  107). 

(2)  Arc  hic  fur  AugenheUkundc,  t.  III,  A.  H,  p.  177. 

(3)  On  appliquera  la  sangsue  artificielle  le  soir,  et,  selon  la  gravité  des  cas,  on  ti- 
rera de  un  et  demi  i  trois  cylindres  de  sang  ;  le  malade  restera  couché,  passera  toute  la 
journée  suivante  dans  une  pièce  sombre  et  se  garantira  autant  que  possible  de  toute  lu- 
mière vive.  La  congestion  consécutive  à  la  déplétion  sanguine  se  manifeste  eues  un  cer- 
tain nombre  de  malades  par  un  affaiblissement  de  la  vue  qui  se  produit  peu  de  temps 
après,  tandis  que  trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  on  peut  constater  une  amélioration 
asses  sensible.  Tous  les  praticiens  qui  ont  traité  par  ce  moyen  nombre  de  cas  de  sclen»- 
choroïdite,  témoignent  avec  nous  qu'après  une  seule  émission  sanguine  locale,  les  ma- 
lades montrent  quelquefois  une  augmentation  sensible  dans  l'acuité  de  leur  vue  'voyex 
les  observations  de  Donnera,  t.  II).  Il  y  a  quelques  années,  nous  avons  traité  à  notre  cli- 
nique un  nomme  atteint  de  scléro-choroïdite,  qui  ne  distinguait  avec  l'œil  gauche  que  W 
n*  16  de  Jaeger  (à  droite  la  maladie  avait  envahi  la  tache  jaune,  et  la  fixation  centrale 
n'existait  plus)  ;  après  six  applications  de  sangsues  associées  à  un  traitement  par  le 
sublimé,  il  put  lire  le  n*  1  de  Jaeger  à  une  distance  de  2  pouces  (myopie  1/3). 
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doit-elle  se  porter,  s'il  y  a  lieu,  sur  les  flux  menstruel  et  hémorrboïdal.  On 
emploiera  avec  succès  plusieurs  fois  par  semaine,  comme  dérivatifs,  des  pé- 
diluves  sroapisés  ou  à  l'eau  régale,  des  sinapismes  aui  mollets,  des  ventouses 
sèches  à  la  nuque,  etc. 

Si  l'on  s'aperçoit  que  le  mal  fasse  des  progrès  rapides  et  que  les  mem- 
branes profondes  de  l'œil  soient  congestionnées,  on  ajoutera  au  traitement 
l'emploi  sur  les  paupières  closes  des  compresses  froides  appliquées  plusieurs 
heures  par  jour»  afin  que  l'effet  qu'on  en  attend  puisse  se  faire  sentir  sur  le 
fond  de  l'œil.  Des  compresses  glacées  ou  même  imbibées  d'une  eau  trop 
froide  doivent  être  négligées  comme  irritantes  ;  une  fois  la  maladie  station- 
naire,  on  fera  bien  de  cootinuer  l'usage  de  l'eau  fraîche  en  forme  de  dou- 
ches avec  un  appareil  à  pulvérisation,  dans  le  but  d'éviter  les  rechutes  aux- 
quelles on  est  constamment  exposé. 

Quant  aux  précautions  qui  dépendent  du  malade  même,  elles  consistent 
à  s'abstenir  des  verres  concaves  et  à  porter  des  conserves  bleues  qui  ex- 
cluent les  rayons  les  plus  irritants  du  spectre  (1).  L'emploi  des  verres  conca- 
ves pour  la  vue  des  objets  rapprochés  doit  être  absolument  interdit  pendant 
le  traitement  ;  mais  comme  il  sera,  d'un  antre  côté,  presque  impossible 
d'y  flaire  renoncer  tous  les  malades  pour  la  vue  de  loin,  on  tâchera  d'en 
abréger  autant  que  possible  l'usage,  en  les  faisant  porter  en  forme  de 
lorgnon. 

Les  complications  de  la  scléro-cboroîdite  exigent  le  plus  souvent  un  trai- 
tement à  part;  c'est  pour  ce  motif  qu'il  est  indispensable  de  soumettre  les 
malades  à  une  surveillance  très- attentive.  Aussitôt  qu'il  se  manifeste  au 
tooeber,  ou  que  les  malades  accusent  des  phénomènes  de  tension  intra- 
ocolaire,  que  le  champ  de  la  vue  se  rétrécit,  il  faut,  si  l'on  ne  parvient 
pas  à  y  remédier  par  l'emploi  énergique  du  traitement  que  nous  venons 
d'indiquer,  recourir  à  une  opération,  c'est-à-dire  à  l'excision  d'une  large 
partie  de  l'iris.  C'est  par  ce  moyen  seulement  que  dans  nombre  de  cas  on 
parvient  à  enrayer  les  progrès  do  mal.  Il  faudra  s'y  arrêter  encore  toutes 
les  lois  qu'on  aura  observé  le  développement  d'une  excavation  glancoma-. 
teuse  de  la  papille  do  nerf  optique.  Parfois  on  voit,  après  l'opération,  la 
sdéro-choroidite  cesser  d'avancer,  le  corps  vitré  perdre  son  trouble,  et  s'il 
existait  des  opacités  des  couches  postérieures  du  cristallin,  celles-ci  s'arrêter 
dans  leur  développement  Malheureusement  l'iridectomie  n'est  pas  toujours 
aussi  efficace,  et  il  est  prudent  de  prévenir  les  malades  ou  leur  famille  qu'ils 

(i  )  Les  Terres  d'une  teinte  bleu  de  cobalt  seront  les  plus  propres  à  débarrasser  le 
walaàe  des  éblouissements  que  lui  cause  une  lumière  trop  intense,  sans  pour  cela  le 
ptooger  dans  une  demi-obscurité,  comme  c'est  le  début  des  verres  gris  (London  smokes), 
fui  ttinrinent  indifléremmant  une  quantité  variable  de  tous  les  rayons  du  spectre  so- 
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n'aient  pas  i  attribuer  &  l'opération  les  progrès  d'un  mal  qu'elle  a  sentant 
été  impuissante  à  arrêter. 

Quand  les  couches  postérieures  du  cristallin  se  sont  légèrement  opacifiées 
par  suite  d'une  scléro-choroîdite,  et  alors  même  que  cello-ci  s'est  arrêtée, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  la  cataracte  devenir  complète  dans  un  âge  plus 
avancé  du  malade.  La  seule  opération  alors  praticable  sera  l'eitractkm  a«c 
iridectomie  préalable  ;  tout  antre  procédé,  mais  surtout  l'abaissement,  t'ac- 
compagnerait de  dangers  réels.  Pour  se  bien  renseigner  et  s'éclairer  rar  le 
pronostic  de  l'extraction  de  la  cataracte,  on  aura  la  précaution  de  demander 
au  malade  si  sa  myopie  a  été  considérable,  et  si  elle  a  fait  dans  un  opacc 
de  tempe  très-limité  des  progrès  rapides.  Si  l'on  fait  abstraction  des  acci- 
dents inhérents  I  l'opération  elle-même  (perte  considérable  du  corps  vitré 
liquéfié,  hémorrhagie  intra-oculairc),  on  peut  dire  que,  même  dans  ces 
conditions  désavantageuses,  l'extraction  donne  d'aases  bons  résultats,  sur- 
tout quaud  la  scléro-choroîdite  n'a  pas  été  très-loin  et  date  de  la  jeunesse. 

Pour  ce  qui  regarde  une  complication  très-fréqueQle  de  cette  maladie, 
c'est-à-dire  le  décollement  de  la  rétine,  nous  renvoyons  à  l'article  <pi 
traite  de  cette  affection  ;  il  en  est  de  même  du  choix  des  verres  conçue* 
après  le  traitement,  et  des  indications  relatives  à  l'insuffisance  mnscnUirt 
(voy.  l'article  Stbabisme  latent). 

ARTICLE  Y. 

BLESSURES  ET  RUPTURES  DE  LA'  SCLÉROTIQUE. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  ne  sont  graves  que  par  l'étendue  qu'elles 
peuvent  avoir,  et  la  facilité  plus  ou  moins  grande  qu'elles  donnent  aui  ha- 
meurs  de  l'œil  de  s'échapper  au  dehors.  En  effet,  si  plus  d'un  tiers  du  corps 
vitré  est  sorti  par  une  plaie  acléroticale,  il  est  fort  à  craindre  qu'il  ne  se  ta* 
dans  la  cavité  du  globe  un  épanchement  de  aang  considérable,  que  la  retint 
ne  se  décolle,  et  qu'il  n'en  résulte  l'atrophie  de  l'ail. 
.  Le  décollement  rétinien  consécutif  aux  plaies  dp  la  sclérotique  peut  s'ob- 
server alors  même  que  ces  plaies  sont  cicatrisées  depuis  longtemps.  C& 
ce  qui  constitue  principalement  la  gravité  de  ces  blessures.  A  l'époque  tri 
l'on  observe  une  rétraction  très-énergique  du  tissu  sclérotical  par  suite  é 
la  cicatrisation,  il  se  produit,  sans  autre  cause,  une  diminution  notable  * 
la  vue,  et  l'ophthalmoscope  permet  de  voir  la  rétine  décollée.  Aoai  ta 
blessures  de  la  sclérotique  sont  d'autant  plus  graves,  qu'elles  intérêt 
les  parties  les  plus  voisines  du  pôle  postérieur,  car  c'est  U  que  l'écarté 
ment  des  lèvres  de  la  plaie  est  le  plus  prononcé. 

Le  décollement  de  la  rétine,  cet  accident  ai  redoutable,  peut  eocon 
résulter  de  la  rétraction  eu  quelque  sorte  cicatricielle,  des  opacité»  du  corp 
vitré  consécutives  i  la  blessure  de  la  sclérotique. 


k 
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Quand  la  plaie  scléroticale  est  au  voisinage  de  la  cornée,  il  mt  très-fré- 
qoeot  de  voir  l'iris  foire  un  prolapsus.  On  doit  en  foire  l'ablation,  si  la  plaie 
est  asset  ancienne  pour  qu'on  ne  paisse  plus  songer  h  le  réduire.  En  ob* 
sérum  cette  règle,  on  accélère  beaucoup  la  guérison.  Si  l'on  voit  la  plaie 
de  la  sclérotique  rester  béante  et  donner  issue  i  un  flocon  du  corps  vitré, 
qui,  au  bout  de  quelques  jours,  est  jaunâtre  et  a  tout  l'aspect  du  pus,  on 
appliquera  sur  les  yeux  un  bandeau  compressif  qu'on  laissera  porter  plu* 
sieur*  jours.  Grâce  au  repos  complet  qu'on  donne  i  l'œil  par  ce  moyen, 
non-seulement  la  plaie  se  guérit  rapidement,  mais  encore  on  s'oppose  aux 
dangers  qui  résulteraient  d'une  diminution  considérable  et  trop  prolongée 
de  la  pression  intra-oculaire. 

Si  l'on  était  appelé  à  soigner  une  large  blessure  de  la  sclérotique,  à  la  suite 
de  laquelle  l'atrophie  de  l'œil  surviendrait  presque  sûrement  si  l'on  aban- 
donnait à  elle-même  l'ouverture  béante,  on  devrait  recourir  à  la  ligature  sclé- 
roticale. 

Oq  peut  dire  d'une  manière  généraleque  les  plaies  simples  de  la  sclérotique 
toérissent  avec  une  rapidité  merveilleuse,  et  cela  surtout  sous  le  bandeau 
compressif;  ou  a  rarement  besoin  de  recourir  aux  compresses  froides  pour 
combattre  une  inflammation  iraumatique.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  plaies 
contuses.  La  suppuration  de  la  plaie  avec  perte  de  l'œil  a  été  souvent  la  suite 
de  cette  sorte  de  blessure. 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  sont  bien  plus  dangereuses  que  les  acci- 
dents signalés  plus  haut.  Ce  n'est  pas  que  la  plaie  occasionnée  par  la  déchi- 
rure de  la  sclérotique  ne  se  guérisse  avec  beaucoup  de  facilité,  mais  la  force 
de  propulsion  qui  a  pu  causer  la  rupture  de  ce  tissu  si  dense  et  si  résistant, 
amène  le  plus  souvent  des  lésions  graves  des  parties  profondes  de  l'œil.  Au 
prolapsus  indien  qu'on  rencontre  presque  constamment  dans  les  ruptures 
de  la  sclérotique,  lesquelles  se  font  généralement  entre  la  circonférence  de 
la  cornée  et  l'insertion  de  l'un  des  muscles  droits,  on  voit  fréquemment 
s' ajooter  une  luxation  du  cristallin.  Celui-ci  peut  même  s'échapper  par  la 
plaie  et  se  loger  entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  que  son  élasticité  a 
préservée  d'une  déchirure.  Il  peut  alors  arriver  que  la  plaie  scléroticale  se 
referme  et  que  le  cristallin  se  résorbe  peu  à  peu,  au  point  de  ne  laisser  à  sa 
place  qu'un  petit  dépôt  de  sels  calcaires  précipités  en  cet  endroit.  Dans 
d  autres  cas,  l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin  se  résorbent  pour  la  plus 
grande  partie,  et  il  ne  reste  qu'une  petite  poche  contenant  un  liquide  vis- 
queux et  ressemblant  parfaitement  à  un  petit  kyste. 

Le»  ruptures  de  la  sclérotique  ne  se  font  presque  jamais  au  delà  de  6  mil- 
fcuètres  de  la  circonférence  de  la  cornée,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  qu'à 
partir  de  II  la  sclérotique  est  doublée  par  les  attaches  tendineuses  des 
muscles  et  par  la  capsule  de  Tenon.  Ainsi  un  coup  porté  avec  beaucoup  de 
MoUfoce  sur  l'œil  produit  facilement  une  rupture  de  la  sclérotique  près  de 
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la  cornée,  en  laissant  intacte  la  partie  postérieure,  bien  qu'elle  poisse  éten- 
dre son  action  sur  les  membranes  profondes  de  l'œil.  On  peut,  dans  ces  cas, 
observer  la  déchirure  et  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  pois 
des  épancheinenis  sanguins  très-considérables  dans  le  corps  vitré,  où  ils  sont 
une  nouvelle  source  de  dangers  pour  l'orgaue  blessé. 

Il  faut  donc  être  toujours  circonspect  dans  son  pronostic,  quoiqu'on  ait 
signalé  des  cas  où  des  blessures  de  ce  genre  se  sont  guéries  avec  une  rapi- 
dité surprenante  et  sans  la  moindre  complication.  Ainsi  nous  avons  vn  oo 
malade  qui,  dans  une  rixe,  avait  reçu  un  coup  de  poing  qui  lui  avait  romj» 
la  sclérotique  dans  une  étendue  de  6  millimètres.  La  cornée  offrait  près 
de  son  bord  supérieur  une  déchirure  qui  se  continuait  avec  la  plaie  de  la 
sclérotique  et  qui  avait  k  millimètres  de  longueur.  L'iris  faisait  hernie  an 
dehors,  et  un  épanchement  sanguin  considérable  de  la  chambre  antérieur* 
cachait  le  fond  de  l'oeil.  Néanmoins  une  fois  le  prolapsus  indien  excisé,  et 
après  un  traitement  antiphlogistique  très-énergique,  la  guérison  arriva  en 
quatre  semaines.  Quand  le  sang  épanché  fut  résorbé,  le  malade  recoo?n 
assez  bien  la  vue  pour  lire  avec  l'œil  blessé  des  caractères  de  moyenne  di- 
mension. 

Il  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  plaies  par  rupture  de  la  sclé- 
rotique, de  couper  toute  la  partie  de  l'iris  engagée  dans  la  plaie.  Ce  n'est 
qu'en  procédant  ainsi  qu'on  pourra  abréger  la  durée  de  l'inflammation  a  la- 
quelle l'étranglement  de  l'iris  donne  si  facilement  lieu.  L'emploi  continu  des 
compresses  glacées  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  et  du  mercure 
à  haute  dose,  sera  souvent  nécessaire  pour  prévenir  la  destruction  imminente 
de  l'œil.  Mais  cette  triste  terminaison  sera  inévitable  quand  une  partie 
trop  considérable  du  corps  vitré  se  sera  échappée,  et  c'est  sur  cette  consiJf 
ration  qu'on  s'appuiera  pour  ne  pas  faire  suivre  au  malade  un  traitement 
inutile  (t), 
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Avant  de  commencer  la  description  des  maladies  de  la  cornée  en  partie» 
lier,  nous  dirons  en  peu  de  mots  comment  nous  envisageons  ces  maladie* 
d'une  manière  générale.  M.  Virchow  a  démontré  que  dans  l'inflammation  <k 
la  cornée,  il  ne  se  produit  jamais  une  exsudation  spontanée  et  diffuse  dans  k 

'  t)  U  bibliofraphif  «e  trouve  réunie  a  celle  des  maladies  de  la  cornée. 
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tel  de  cette  membrane.  Nous  devons  aux  excellentes  recherches  que 
M.  Hb  (1)  a  faites  sur  la  cornée  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique,  la 
confirmation  de  cette  assertion. 

Voici  comment  cet  auteur  s'exprime  sur  la  nature  des  maladies  inflamma- 
toires de  la  cornée  : 

•  Il  est  évident  que  les  vues  théoriques  généralement  acceptées  sur  les 

•  maladies  de  la  cornée  doivent  être  entièrement  réformées.  On  doit  traduire, 
»  si  je  puis  ainsi  dire,  les  lois  auxquelles  est  soumise  l'inflammation  de  la 

•  cornée  par  celles  qui  régissent  la  vie  organique  de  la  cellule.  En  donnant 

■  cette  idée  pour  base  à  des  recherches  assidues,  on  arrivera,  je  l'espère,  à 

■  ce  qu'un  observateur  puisse  déduire  uniquement  de  i'examen  direct  les 

•  altérations  microscopiques,  et  acquérir  ainsi  des  connaissances  bien  plus 
>  approfondies  de  ces  altérations.  • 

Cette  nouvelle  manière  d'étudier  les  maladies  de  la  cornée  a-t-elle  été 
observée  par  les  cliniciens?  A-l-on  fait  quelques  tentatives  pour  bannir  ces 
termes  vagues  et  faux  d'exsudation  et  d'infiltration  ?  Il  faut  l'avouer,  les 
recherches  histologiques  si  exactes  de  MM.  Virchow  et  His  sont  restées 
presque  sans  fruit  pour  les  travaux  cliniques  qui  ont  pris  pour  objet  les  ma- 
ladies de  la  cornée.  Nous  en  trouvons  la  raison  en  ce  que  l'on  n'abandonne 
que  de  très-mauvaise  grâce  une  nomenclature  répandue  et  généralement 
acceptée,  et  en  ce  qu'il  est,  d'un  autre  côté,  fort  aisé  d'expliquer  une 
altération  dans  la  transparence  et  dans  la  nutrition  d'une  membrane  telle 
que  la  cornée,  en  se  servant  des  mots  si  flexibles  d'exsudation  et  d'infil- 
tration. 

Dans  l'étude  que  nous  allons  aborder,  nous  chercherons  à  nous  en 
rapporter  aussi  strictement  que  possible  aux  seules  données  de  l'anatomie 
pathologique  :  ainsi  nous  remplacerons  dorénavant  le  mot  à! exsudât  par 
rdoi  d'opacité,  en  rapportant  les  différents  degrés  de  cette  dernière  aux 
changements  de  texture  de  la  cornée.  Il  est  certain  que  nous  rencontre- 
rons de  grandes  difficultés,  et  que,  pour  cette  raison,  ce  premier  essai  sera 
loin  d'être  parfait,  mais  nous  sommes  entièrement  convaincu  qu'on  ne  sau- 
rait, sans  suivre  cette  voie,  arriver  à  une  connaissance  exacte  et  à  une  bonne 
classification  des  maladies  de  la  cornée. 

Les  inflammations  de  cette  membrane  sont  les  plus  propres  à  nous  dé- 
montrer d'une  manière  générale  que  le  trait  caractéristique  d'une  inflam- 
mation ne  doit  pas  être  cherché  dans  les  ebangemeuts  d'étal  qui  s'opèrent 
aox  dépens  des  vaisseaux  et  dans  leur  voisinage,  mais  que  son  caractère 
essentiel  est  une  altération  survenue  dans  les  fonctions  nutritives  des  élé- 
ments cellulaires  qui  constituent  le  tissu.  La  cornée,  ne  présentant  des  vais- 

(1)  Verhmdiungen  der  phys.-medic.  GeselUchaft  in  Wûrzbourg,  t.  IV,  p.  90,  et 
intrége  sur  nornuden  und  paihologischen  Histologie  der  Cornea.  Basel,  1856. 
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seaux  que  vers  son  bord,  lions  montre  directement  l'influence  que  leur 
voisinage  exerce  sur  les  cellules  pendant  les  phases  de  l'inflammation,  et  les 
modifications  qu'ils  y  produisent  ;  mais,  d*un  antre  côté ,  elle  nous  présente 
les  changements  des  cellules  qui  résultent  d'une  irritation  des  parties  cen- 
trales comme  tout  à  fait  indépendants  de  l'action  de  ces  vaisseaux. 

Tontes  les  altérations  inflammatoires  qu'on  rencontre  dans  la  cornée  ont 
pour  siège  principal  la  cellule;  on  n'observe  aucune  exsudation  dans  la 
trame  du  tissu  cornéen,  de  même  qu'on  ne  voit  aucun  changement  de  la 
moue  intercellulaire  susceptible  d'être  rapporté  à  une  infiltration.  C'est 
aux  excellents  travaux  de  M.  His  (1)  que  nous  empruntons  les  connaissances 
anatomiques  qui  sont  le  fondement  de  celte  étude,  car  c'est  à  lui  que  nous 
devons  principalement  ce  que  nous  savons  sur  celte  matière. 

Voici  les  différents  changements  que  nous  trouvons  dans  les  cellules  de  la 
cornée,  lorsqu'une  irritation  a  agi  sur  cette  membrane  : 

1°  Augmentation  du  volume  des  cellules  (pi.  III,  fig.  5  et  6). 

2°  Changement  de  leur  noyau  (multiplication  par  segmentation)  (pL  111, 
6g.  5  et  6). 

8°  Séparation  de  la  paroi  de  la  cellule  d'avec  son  contenu  granuleux  qui  m 
divise  (  pi.  IV,  fig.  1  ). 

*°  Transformation  de  ces  parcelles  du  contenu  de  la  cellule  en  oellufo 
endogènes  (pi.  IV,  fig.  2  et  3  ). 

5°  Développement  ultérieur  des  jeunes  cellules  (  avec  ou  sans  destruction 
de  la  cellule  mère  )  (  pi.  IV,  fig.  6). 

6°  Dégénérescence  graisseuse  des  amas  de  ces  jeunes  cellules  incapable 
de  se  développer  (  pi.  IV,  fig.  4). 

7°  Union  nouvelle  du  contenu  granuleux  à  la  paroi  de  la  cellule,  avec  gou 
flement  de  l'ancien  noyau  ei  apparition  de  nucléoles. 

8°  Rapetissement  (  mortification  ?  )  des  cellules  de  nouvelle  formation. 

Si  nous  faisions  un  retour  sur  ces  différentes  phases  pour  les  rattacher  au 
idées  anciennes  concernant  les  différentes  périodes  de  l'inflammation,  noc 
trouverions  que  les  n"  1*,  2*,  3°,  se  rapportent  à  la  période  d'exsudation 
4°  et  5°  à  la  période  d'organisation  de  l'exsudat,  et  6°,  7°,  8°  et  9°  à  la  p 
riode  de  résorption. 

Il  faut  à  présent  distinguer  ces  différents  changements  suivant  lea  poin 
où  ils  se  localisent,  et  nous  avons  alors  à  considérer  trois  régions  difêreme? 

4»  La  région  sur  laquelle  a  porté  l'action  irritante  (dans  les  expériences  < 
M.  His,  c'est  le  centre  de  la  cornée). 


(t)  Nous  saisissons  avec  empressement  l'occasion  de  remercier  chaudement 
pour  l'extrême  obligeance  avec  laquelle  il  nous  a  communiqué  une  partie  de  ses 
inédits,  qu'on  trouvera  réunis  à  quelques  autres  publiés  dans  ses  Beitr&gc  zmr  w .» 
und  pêthologiichen  Histologie  der  Cornea,  sur  les  planches  S  tt  a. 
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2*  La  région  des  cellules  superficielles  du  bord  de  la  cornée. 

3°  La  région  des  cellules  des  couches  profondes,  près  de  la  membrane  de 
DescemeL 

SI  l'on  irrite  sur  un  lapin  le  centre  de  la  cornée,  soit  par  la  chaleur,  soit  par 
des  agents  chimiques ,  soit  enfin  par  un  traumatisme  quelconque,  on  voit, 
an  lieu  même  de  l'irritation,  s'opérer  les  changements  qui  suivent  :  Les  cel- 
lules gagnent  peu  en  volume,  mais  les  nucléoles  se  partagent  et  leur  nombre 
augmente  d'une  manière  prodigieuse.  Le  degré  de  division  des  noyaux  est 
en  rapport  avec  le  degré  d'intensité  de  l'irritation ,  et  le  mode  suivant  lequel 
s'opère  la  segmentation  des  noyaux  décide  du  sort  que  subira  la  cellule  elle- 
même  Quand  cette  segmentation  n'est  pas  poussée  très-loin,  il  ne  se  forme 
pas  de  nouvelles  cellules  endogènes,  même  alors  que  le  contenu  de  la  cellule 
s'est  détaché  de  la  paroi  et  s'est  divisé.  Si,  au  contraire,  les  noyaui  se  segmen- 
tent considérablement,  il  peut  survenir  une  génération  de  cellules  endogènes 
si  abondante,  que  la  cellule  mère  tout  entière  en  soit  envahie,  et,  se  dilatant 
alors,  semble  déverser  le  trop-plein  de  son  contenu  dans  ses  prolongements 
ramifiés.  Quant  aux  cellules  endogènes  de  nouvelle  formation,  toutes  n'ont 
pas  le  même  sort  :  elles  peuvent,  ou  s'organiser  davantage,  ou  se  transformer 
en  cellules  de  pus,  ou  enfin  se  mortifier  en  subissant  la  dégénérescence  grais- 
seuse (1). 

Lorsque  l'irritation  de  la  cornée  a  été  violente  et  la  segmentation  des  noyaux 
excessive,  il  ne  se  produit  guère  de  cellules  endogènes.  Le  contenu  nucléo- 
laire  de  la  cellule  se  transforme  en  une  masse  graisseuse,  et  la  cellule  elle-même 
se  détruit  Elle  subit  à  la  vérité  le  même  sort  quand  elle  est  devenue  le  centre 


(1)  Voici  ce  que  M.  His,  d'après  notre  demande,  a  bien  voulu  nous  communiquer  sur 
la  destination  des  cellules  nouvellement  formées,  il  est  impossible  de  reconnaître  tout 
4  abord  entre  les  cellules  de  nouvelle  formation  celles  qui  se  transforment  en  globules 
<fe  pus,  et  celles  qui,  par  suite  d'une  évolution  régulière,  s'organisent  plus  complète- 
ment. Le  sort  qu'elles  doivent  avoir  dépend  des  conditions  nutritives  dans  lesquelles 
elles  se  trouvent,  et  non  d'une  différence  essentielle,  soit  de  forme,  soit  d'origine.  Aussi 
oo  oe  saurait  prévoir  si  les  cellules  nouvellement  nées  dans  un  corpuscule  de  la  cornée 
doivent  conserver  un  noyau  simple  ou  susceptible  de  segmentation.  Il  est  tout  aussi  im- 
passible de  dire  à  l'avance  si  la  jeune  cellule  doit  persister,  subir  la  dégénérescence 
graisseuse,  ou  enfin  se  transformer  en  cellule  fuaiforme  el  contribuer  à  la  formation  des 
parois  des  vaisseaux  ou  à  la  régénération  du  tissu  de  la  cornée.  Les  conditions  qui  font 
varier  dans  leur  développement  et  leur  destination  les  jeunes  cellules  primitivement 
i-j critiques  sont  fort  difficiles  à  déterminer.  Il  est  toutefois  certain  que  la  rapidité  exces- 
sive avec  laquelle  se  développent  les  cellules,  et  la  distance  qui  les  sépare  des  vaisseaux 
sanguins,  constituent  on  état  défavorable  à  leur  organisation.  Ainsi  pourquoi  celles  qui 
iTotMnent  les  vaisseaux  du  bord  de  la  cornée  se  transforment-elles  si  facilement  elles- 
atèmes  en  cellules  rasifonnes,  aux  dépens  desquelles  se  font  les  parois  des  vaisseaux? 
Cela  tiesst  à  ce  qu'elles  trouvent  en  ce  point  les  meilleures  conditions  nutritives. 
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de  génération  de  cellules  endogènes,  mais  dans  ces  cas  elle  n'a  pas  en  quelque 
sorte  cessé  d'être,  puisqu'elle  peut  être  remplacée  par  les  jeunes  cellules  dé- 
veloppées à  ses  dépens. 

Les  changements  que  les  cellules  de  la  cornée  subissent  quand  elles  ap- 
partiennent à  des  points  moins  rapprochés  de  celui  où  l'irritation  a  porté, 
ne  ressemblent  pas  tout  à  fait  à  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 
Encore  nous  faut-il  ici  distinguer,  comme  nous  l'avons  dit,  ces  cellules  en 
celles  qui  avoisinent  les  vaisseaux  et  celles  qui  en  sont  plus  éloignées  et  lou- 
chent à  la  membratie  de  DescemeL  II  est  vrai  que  si  une  irritation  quelconque 
a  intéressé  le  cenire  de  la  cornée,  l'agrandissement  des  cellules  qui  occupent 
la  circonférence  de  cette  membrane,  la  segmentation  de  leurs  noyaux,  le  dé- 
tachement de  leur  contenu  et  sa  division,  sont  des  phénomènes  qui  restent 
proportionnés  à  l'intensité  de  l'irritation  ;  mais  celui  qui  prédomine,  est 
l'agrandissement  des  cellules  ;  la  segmentation  des  noyaux  et  la  production 
de  cellules  endogènes  sont  bien  moins  accusées  que  dans  les  cellules  centrales. 
Aussi,  dès  le  commencement,  les  cellules  de  la  circonférence  ont  un  dévelop- 
pement bien  plus  considérable,  et  sont,  pour  ce  motif,  bien  plus  propres  à 
donner  naissance  à  la  jeune  génération  de  cellules  et  à  leur  permettre  d'au 
teindre  un  degré  plus  avancé  d'évolution. 

Dans  les  parties  les  plus  profondes  delà  cornée,  près  de  la  membrane  de  Des- 
cemet,  les  phénomènes  d'irritation  sont  bieq  moins  manifestes.  L'agrandis- 
sement des  cellules  marche  lentement  et  la  segmentation  des  noyaux  est  tar- 
dive ;  le  contenu  de  la  cellule  ne  s'en  détache  et  ne  se  segmente  qu'à  la 
longue,  et  même  ces  deux  phénomènes  peuvent  manquer  complètement 
Aussi  la  génération  des  cellules  endogènes  reste  très-limitée,  surtout  quand 
l'irritation  n'a  pas  été  très-intense,  ou  d'assez  longue  durée  pour  agir  sur 
les  parties  profondes  elles-mêmes. 

Ces  considérations  nous  montrent  que  la  segmentation  des  noyaux  s'ef- 
fectue principalement  au  point  où  l'irritation  a  porté.  Elle  est  propre  k  la 
cellule,  tandis  que  l'augmentation  de  celte  dernière,  qui  se  lait  surtout  au 
voisinage  des  vaisseaux,  semble  dépendre  d'un  envoi  de  matériaux  nutritif» 
dus  i  ces  derniers. 

Mous  distinguons,  quant  à  la  segmentation  des  noyaux  et  quant  à  l'agran- 
dissement des  cellules,  deux  régions  différentes,  dans  chacune  desquelles 
l'un  ou  l'autre  de  ces  phénomènes  est  prédominant  Celle  où  la  segmenta- 
tion des  noyaux  est  le  plus  prononcée  se  trouve  au  centre  de  la  cornue, 
près  du  point  irrité  ;  l'autre,  où  l'avantage  est  pour  l'accroissement  de> 
cellules,  occupe  la  périphérie.  Mais  tandis  que  les  cellules  s'agrandis&eut  dv 
moins  eu  moins  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  considère  plus  près  du  centre, 
de  telle  sorte  que  le  minimum  d'accroissement  des  cellules  se  confond  avi-v 
le  maximum  de  segmentation,  on  ne  peut  pas  dire  que,  réciproquement,  le 
minimum  de  segmentation  cellulaire  coïncide  avec  le  maximum  d\ 
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sèment  ;  car,  vers  la  circonférence,  la  segmentation  des  noyaux  se  montre 
[dus  accusée  que  dans  les  parties  intermédiaires  au  centre  et  au  bord  de 
la  cornée.  Il  semble  que  les  phénomènes  d'irritation  qui  se  manifestent 
dans  une  direction  centrifuge,  à  partir  du  point  irrité,  augmentent  d'in- 
tensité par  suite  du  voisinage  des  vaisseaux. 

L'expérimentation  a  aussi  démontré  que  l'irritation  se  propage  beaucoup 
plus  rapidement  à  la  surface  du  tissu  cornéen  que  dans  la  profondeur  de  ce 
même  tissu  ;  en  outre,  elle  a  fait  voir  que  l'organisation  ultérieure  des 
cellules  (formation  de  globules  de  pus,  ou  de  cellules  d'un  tissu  nouveau) 
dépend  aussi  bien  de  la  rapidité  de  leur  développement  que  du  degré  d'irri- 
tation auquel  le  tissu  cornéen  a  été  soumis,  et  de  la  durée  de  cette  irritation. 
Ces  différentes  j  modifications  des  cellules  s'annoncent  dans  toute 
l'étendue  de  la  cornée  par  l'aspect  extérieur  qu'elle  présente.  Comme  les 
noyaux,  surtout  lorsqu'ils  sont  petits  et  accumulés  en  grand  nombre,  réflé- 
chissent très-bien  la  lumière,  il  en  résulte  une  opacification  du  tissu  pro- 
portionnée au  nombre  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules  ainsi  métamor- 
phosées. La  coloration  de  la  cornée  varie  du  gris  clair  au  gris  laiteux,  taudis 
qu'elle  est  plus  ou  moins  jaune  quand  les  noyaux  ou  les  cellules  endogènes 
deviennent  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse.  Lorsque  les  phéno- 
mènes d'irritation  diminuent,  les  noyaux  s'agrandissent,  pâlissent,  les  uns 
reprennent  leur  aspect  normal,  mais  la  plupart  disparaissent  et  le  tissu  rede- 
vient transparent. 

L'augmentation  des  cellules  de  la  cornée  par  suite  de  leur  gonflement 
détermine  bien  moins  d'opacité  que  la  segmentation  des  noyaux. 

La  masse  intercellulaire  présente  assez  fréquemment  dans  sa  nutrition 
une  altération  qui  se  manifeste  par  un  fendillement  de  cette  substance.  C'est 
à  ce  phénomène  qu'il  faut  rapporter  sans  doute  le  défaut  de  transparence  de 
b  cornée  au  début  des  kératites  très- violentes  et  tel  qu'il  existe  au  pourtour 
des  cicatrices  (leucomes  de  la  cornée),  où  il  donne  aux  parties  un  aspect  lui- 
sant et  nacré* 

Le  ramollissement  et  la  mortification  du  tissu  cornéen  dépendent  de  l'aug- 
meotation  en  nombre  des  éléments  cellulaires,  des  différentes  phases  que 
partourent  ces  derniers,  et  de  la  disparition  consécutive  de  la  masse  inter- 
cellulaire.  Il  est,  eto  effet,  très-probable  que  cette  dernière  peut  perdre  insen- 
siblement sa  consistance  et  favoriser  ainsi  la  destruction  lamelleuse  qu'on 
rencontre  si  souvent  dans  la  kératite. 

La  régénération  du  tissu  cornéen  s'effectue  aux  dépens  des  cellules  endo- 
gène* ;  selon  le  développement  plus  ou  moins  prononcé  que  prennent  ces 
dernières,  les  pertes  desubstance  survenues  dans  la  cornée  sont  combléespar 
du  tissu  transparent  ou  par  du  tissu  opaque.  On  peut  dire  que  si  cette  for- 
mation de  nouvelles  cellules  s'effectue  très-rapidement  et  sur  une  grande 
rteodue,  le  tissu  qu'elle  constitue  prend  plus  ou  moins  les  caractères  du  tissu 
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cicatriciel,  et  reste  plus  ou  moins  opaque,  tandis  que  si  le  développement 
des  mêmes  cellules  s'effectue  assez  lentement,  pour  que  chacune  puisse 
atteindre  des  dimensions  considérables,  leur  transparence  peut  être  parfaite. 

Tandis  que  les  changements  de  structure  du  tissu  cornéen  ont  été,  comme 
nous  le  voyons,  le  sujet  d'expériences  très-nombreuses,  les  altérations  qui 
s'opèrent  à  la  surface  de  la  cornée  dans  sa  couche  épithéliale  n'ont  que  très- 
peu  fixé  l'attention. 

Dans  ses  recherches  sur  le  staphylôme  de  la  cornée,  M.  Schiess-Gemu- 
seus(l),  appelant  l'attention  sur  la  prolifération  de  l'épithélium  cornéen, 
indique  qu'elle  s'effectue  par  segmentation  des  noyaux  et  formation  de  cel- 
lules endogènes  ;  de  telle  sorte  qu'on  rencontre  des  cellules  mères  avec  une 
ou  deux  cellules  endogènes,  ou  une  cellule  mère  avec  un  noyau  très  volu- 
mineux qui  la  remplit  presque  en  totalité. 

Récemment, deux  confrères  russes,  MM.  Schalygen  (2)  et  Iwanoff  (3),  out 
étudié  avec  soin  la  couche  épithéliale  de  la  cornée  et  les  altérations  dont  elle 
peut  devenir  le  siège.  Le  premier  de  ces  auteurs  s'est  principalement 
occupé  des  conditions  physiologiques  de  l'épithélium  cornéen,  de  sa  proli- 
fération et  de  sa  reconstitution.  Après  avoir  irrité  la  cornée  de  lapins  par 
des  cautérisations,  il  observa,  vers  le  quatrième  jour,  une  hyperplasie  acthe 
delà  couche  épithéliale.  En  pareil  cas,  M.  Schalygen  a  constaté  que  les  cellules 
épithéliales  commencent  d'abord  par  augmenter  de  volume,  prennent  un 
aspect  grumeux  et  deviennent  le  siège  d'une  segmentation  qui  débute  par 
le  noyau.  Il  naît  ainsi  de  chaque  cellule  deux  très-rarement  trois  ou 
quatre  autres  cellules.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  cette  segmen- 
tation est  une  conséquence  forcée  de  Pirritation  artiûcielle  ;  celle-ci  peut 
borner  ses  effets  à  augmenter  le  volume  de  la  cellule,  et  à  lui  donner,  par  suite 
de  la  dégénérescence  graisseuse  qu'elle  subit,  un  aspect  grumeux  et  taisant. 
Parfois  ces  deux  métamorphoses,  la  prolifération  et  la  destruction  par  dégé- 
nérescence graisseuse,  se  rencontrent  simultanément  C'est  par  voie  de 
segmentation  que,  suivant  M.  Schalygen,  les  déperditions  de  la  couche  épi- 
théliale se  reconstitueraient. 

Les  recherches  de  M.  Iwanoff  ont  plus  spécialement  porté  sur  les  altéra- 
tions pathologiques  de  la  couche  épithéliale.  Comme,  en  traitant  du  panuus, 
nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  le  résultat  de  ces  recherches,  nous  nous 
contenterons  de  donner  en  abrégé  les  conclusions  de  son  travail,  en  expri- 
mant le  vœu  qu'on  arrive  bientôt  à  accorder  les  opinions  contradictoire» 
qui  régnent  sur  ce  sujet  entre  les  différents  auteurs. 

(1)  Beitrag  zur  pathoL  Anatomie  des  HornhautstQphyloms  (Schweizerisehe  metf. 
Zcitschrift,  t.  111,  p.  35). 

(2)  Archw  fur  Ophthalmohgie,  1866,  t.  XII,  A.  1,  p.  83. 

(3)  Klininhe  Beobachiungcn  ans  (1er  Augenfteilanstait  zu  Wiesbatlen  vonHofmi\ 
A.  Pagemtecher,  p.  126.  Wiubaden,  1866. 
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H.  Iwanoff  dit  que  l'épithétiom  de  la  cornée  réagit  d'une  manière  extrême- 
ment lente  sor  les  irritations  extérieures.  Si  l'on  badigeonne  la  cornée  avec  de 
faibles  solutions  de  nitrate  d'argent,  il  s'opère  une  prolifération  des  cellules 
coraéennes  avant  que  la  moindre  altération  ait  eu  lieu  dans  la  couche 
épithéliale.  «  Cette  dernière  ne  devient  le  siège  d'une  segmentation  des 
noyaux,  eud'antres  termes,  d'une  production  de  cellules  endogènes,  et  d'une 
hypertrophie  quantitative  de  tout  le  stratum  épîthélial,  qu'à  la  condition  que 
les  cellules  en  formation  (Bildung$zellen)(l)  de  la  cornée,  qui  sont  le  produit 
de  la  segmentation  cellulaire  de  la  substance  cornéenne,  se  soient  entassées 
sous  l'épithélium  ou  aient  même  déjà  pénétré  dans  cette  couche. 

Voici  maintenant,  en  abrégé,  les  conclusions  de  son  travail  : 

a.  La  segmentation  du  noyau  de  la  cellule  épithéliale  est,  à  l'état  normal, 
un  phénomène  très-rare.  La  segmentation  de  la  cellule  épithéliale  elle-même, 
je  ne  l'ai  jamais  observée.  Il  est  vrai  que  j'ai  rencontré  parfois  deux  noyaux 
dans  une  cellule  épithéliale,  mais  il  est  évident  que  ce  fait  ne  saurait  parler 
en  faveur  de  la  segmentation  des  cellules,  car  on  rencontre  aussi  bien  deux 
noyaux  dans  les  cellules  cylindriques  que  dans  les  cellules  rondes,  ou  même 
complètement  aplaties  et  raccornies.  A  part  cela,  je  n'ai  jamais  trouvé  d'autres 
changements  dans  la  cellule,  et  il  me  faut  avouer  que  l'apparition  de  denx 
noyaux  est  aussi  rare  ici  que  dans  les  cellules  ganglionnaires.  Tout  cela 
tend  à  prouver  que  la  métamorphose  des  cellules  épithéliale»  de  la  cornée 
est  extrêmement  lente,  ou,  en  d'autres  termes,  que  la  reconstitution  des 
cellules  doit  s'opérer  d'une  autre  manière. 

Si  l'on  veut  maintenant  admettre  que  les  cellules  épithéliales  peuvent  pro- 
fenir  des  cellules  du  tissu  cellulaire,  cette  «  nouvelle  voie  »  de  reconstitu- 
tion de  tissu  serait  trouvée.  Gomme  il  a  déjà  été  dit  plus  haut,  il  peut  par- 
fois y  avoir  migration  de  cellules  à  travers  la  membrane  de  Bowman  vers  le 
stratum  épîthélial.  Cette  migration  est  très-fréquente  et  se  fait  en  masse,  si 
répithélium  a  été  irrité  ;  tandis  qu'on  ne  la  voit  que  rarement  et  isolée,  à  l'état 
normal.  En  outre,  on  rencontre  parfois  çà  et  là,  sur  une  cornée  normale,  des 
cellules  rondes  sous  l'épithélium  ou  dans  ce  stratum  même.  Un  rapport  aussi 
intime  entre  ces  jeunes  cellules,  qui  n'ont  pas  encore  pris  une  forme  déter- 

(1)  Ces  cellules  en  formation  se  caractérisent  parce  lait,  que  le  noyau  est  très-grand 
relativement  à  la  cellule,  que  les  grains  du  protoplasma  sont  nettement  accusés,  et  que  les 
contours  de  la  cellule,  ordinairement  ronds,  sont  mal  dessinés.  La  forme  de  la  cellule,  qui 
ne  présente  pas  de  membrane  d'enveloppe,  Tarie  suivant  le  degré  et  surtout  la  direction 
ée  la  pression  que  les  parties  voisines  exercent  sur  son  protoplasma,  lequel  est  animé, 
pendant  la  rie,  d'un  mouvement  continuel.  Lorsqu'une  pareille  cellule  en  formation 
dett  se  transformer  en  cellule  épithéliale,  les  grains  du  protoplasma  deviennent  plus 
bas,  la  limite  entre  la  cellule  et  le  noyau  se  dessine  davantage,  la  cellule  s'agrandit 
relativement  au  noyau,  sa  surface  devient  plus  lisse,  et  elle  acquiert  une  forme  plus 
(Iwanoff.) 
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Oiinée,  ne  saurait  être  envisagé  comme  un  fait  de  pur  hasard.  Au  contraire,  il 
est  très-probable  qu'on  doit  les  considérer,  relativement  à  l'épitbéJium ,  comme 
portant  un  nouveau  germe  pour  la  production  de  futures  cellules  épithé- 
liales.  A  part  cela,  le  rôle  que  joue  le  limbe  conjonctival  dans  les  maladies 
de  l'épithélium  cornéen  nous  fait  présumer  qu'il  doit  aussi  être  de  quelque 
importance  dans  la  vie  normale  de  cette  couche.  Il  est  même  possible  que 
le  limbe  conjonctival  soit  la  matrice  de  l'épithélium  cornéen. 

6.  L'épithélium  de  la  cornée  reste,  dans  les  états  pathologiques,  lorsqu'il  a 
été  irrité  d'une  façon  mécanique  ou  chimique,  tout  à  fait  indifférent  à  ce 
irritations.  La  couche  épithéliale  n'engendre  ni  une  altération  qualitative  ni 
quantitative  ;  au  surplus,  elle  réagit  d'une  façon  passive,  c'est-à-dire  qu'elle 
se  détruit  par  métamorphose  graisseuse. 

c.  L'épithélium  ne  réagit  énergiquement  sur  les  irritations  externes  que 
lorsque  ces  irritations  ont  déjà  agi  en  déterminant  la  prolifération  des 
corpuscules  du  tissu  cellulaire  de  la  substance  cornéenne,  ou  même  du  ttaw 
cellulaire  sous-conjouctival,  avant  d'avoir  produit  la  moindre  altération  dans 
l'épithélium  cornéen. 

Dans  ces  'deux  cas ,  les  cellules  en  formation  s'interposent  entre 
l'épithélium  et  la  membrane  de  fiowman.  Au  début,  le  stratum  épithé- 
liai  superposé  parait  normal  ;  mais  peu  à  peu  la  limite  disparaît  entre  la 
couche  des  cellules  épithéliales  et  celle  des  cellules  en  formation.  En  outre 
la  différence  de  forme  qui  distingue  ces  deux  sortes  de  cellules  s'efface,  par 
suite  des  altérations  susmentionnées  qu'elles  subissent.  Finalement,  le  tout 
se  présente  sous  la  forme  d'une  couche  épithéliale  dont  l'épaisseur  est  de», 
trois  ou  plusieurs  fois  plus  considérable  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

KÉRATITE  VASCULAIBB   SUPERFICIELLE  (KERATIT1S   PANNOSA,    PARBUB). 

Symptômes  anaiomique$.  —  Selon  la  rapidité  plus  on  mou»  grande 
avee  laquelle  se  développe  cette  inflammation  superficielle  de  la  cornée,  on 

(I)  Pendant  que  je  m'occupais  de  recherchée  mimiUeutef  sur  les  antotiof»  de  M 
cornée,  je  me  suis  servi  d'un  petit  microscope  à  main  (flg .  8),  construit  par  H.  ttnrV- 
nack  et  auquel  j'ai  adapté  une  sorte  de  trépied  dont  la  branche  A  Mraruuée  peut  s'al- 
longer et  se  déplacer  latéralement,  grâce  à  une  vis  C,  tandis  que  la  branche  B  étape*  est 
Axe.  L'une  et  l'autre  portent  à  leur  extrémité  un  tampon  de  liège  et  peuvent  alaat 
1er  exactement  sur  les  parues  sans  pression  douloureuse.  La  lentille  L,  ajustée  av 
oope  au  moyen  d'un  genou  à  coquille  D,  sert  à  l'éclairage  direct  fourni  par 
et  permet  d'examiner  par  transparence  les  parties  euperfleielles  de  la  coi 
traversant  d'un  cène  lumineux  dirigé  trèt*ohliquement.  Il  est  indispensable),  ai  l'on 
veut  faire  des  recherches  microscopiques  sur  le  vivant,  de  renoncer  à  uu 
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Il  daigne  sous  le  nom  da  kératite  vtueulaire  tuperfidellt  (ktratitù 
pannosa)  ou  de  pannus.  Il  ne  s'agît  ici  que  d'une  modification  des  cel- 
lule» de  la    couche  epithéliale  et   de  celles  des  couches  superficielles 


menl,  et  d'immobiliser  autant  que  ponible  le  champ  d'observation,  en  appuyant, 
m  raojen  de  l'Instrument  lui-même,  la  tête  du  malade  aur  le  dossier  d'un  siège. 
I.  Liebreleh  (Archw  fur  OphtkaImologic,\.%$l,\.  1,  A.  2,  p.  351)  a  essayé  de  placer 
in  tube  de  microscope  sur  le  support  auquel  il  a  ajusté  l'ophtlialraoseope  de  Hasner, 
"»  il  n'arriva  ni  à  immobiliser  assez  complètement  le  malade,  ni  A  adapter  aiiei 
raclomenl  l'instrument  pour  ces  délicate!  recherche!.  Se  rendant  compte  de  cette  imper- 
Uh,  l'auteur  eit*,  immédiatement  après  la  publication  de  notre  instrument,  a 
introduit  dan*  la  lien  da  sensibles  modiftcMioni  (Voj.  Slinitchg  MonaitblOlter,  188S, 
P- 187).  Le  petit  optathalmo-microecope  que  noua  venons  de  décrire  ut  certainement 
mceptibla  de  bieu  de*  perfection neteenta,  mail  même  tel  qu'il  eat,  il  m  manie  faeile- 
Miit,  donne  jusqu'à  un  grossissement  de  quatre-vingts  diamètre»  et  est  d'un  prix 
ir»- modique  (50  tt.).  Un  grossissement  de  quarante  diamètre*  suflll,  en  général,  pour 
fladier  la  circulation  dam  le*  vaisseaux  de  ta  conjonctive,  et  dans  ceux  qui  ae  sont 
■normalement  formés  à  la  surface  de  la  cornée.  Si  l'on  veut  examiner  les  changements 
morbides  de  la  couche  épilhéliate  de  la  face  postérieure  de  celle  membrane,  les  opacités 
de  la  capsule  du  cristallin,  etc.,  on  fait  bien  d'employer  un  grossissement  de  soixante 
diamètre*.  J'ai  (hit  l'essai  d'un  grossissement  plus  fort,  mais  j'ai  dû  y  renoncer,  vu  les 
difficultés  qui  résultent  alors  do  ce  que  les  objets  examinés  ae  trouvent  dans  divers 
clins,  et  quittent  le  champ  du  microscope  au  pins  léger  mouvement  de  l'œil. 
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de  la  cornée,  avec  perte  de  transparence  et  vascularisation  phis  on  moins 
considérable. 

A  la  suite  d'une  inflammation  de  la  conjonctive,  la  couche  épithéliale  de 
la  cornée  devient  inégale,  surtout  vers  le  limbe  conjonctival  ;  bientôt  la 
cornée  se  ternit  légèrement  à  la  façon  d'un  verre  dépoli,  et  des  vaisseaux 
y  serpentent  en  nombre  variable  de  la  périphérie  vers  le  centre.  A  cette 
opacification  se  joint  souvent  une  vive  sensibilité  des  yeux  à  la  lumière,  un 
larmoiement  considérable  [et  des  douleurs  ciliaires  intenses.  Au  contraire, 
si  le  pannus  se  développe  lentement,  sous  l'influence  d'une  irritation  légère, 
mais  prolongée  (granulations  chroniques) ,  la  transformation  des  cellules 
des  couches  superficielles  et  la  vascularisation  qui  s'y  observe  peuvent  se 
produire  si  insensiblement,  surtout  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  que 
c'est  à  peine  si  le  malade  s'en  doute. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  selon  le  degré  de  l'altération  des  couches 
superficielles.  Si  la  maladie  est  aiguë,  la  cornée  prend  une  coloration  gris- 
clair  avec  une  nuance  rougefttre  en  rapport  avec  le  nombre  des  vaisseaux 
qui  s'y  développent  Quand  le  pannus  devient  chronique,  il  peut  présenter 
deux  formes  d'un  aspect  différent  :  l'une  (panmu  tenuù)  est  constituée  pv 
une  couche  opaque  et  vasculaire  assez  iniuce  pour  permettre  de  distinguer 
sans  peine  le  contour  de  la  cornée  et  celui  de  la  pupille  ;  l'autre  {panmts 
rroisus,  sarcomatosus)  est  formée  d'une  couche  opaque  plus  ou  moins  vascu- 
laire, bien  plus  épaisse  que  la  précédente,  et  semblable  à  une  membrane 
fongueuse.  Il  est  alors  impossible  de  distinguer  la  cornée  de  la  sclérotique 
souvent  très-vascularisée  elle-même.  La  cornée  parait  tapissée  d'une  couche 
muqueuse,  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  et  est  absolument 
dépourvue  de  transparence.  Quelquefois  même,  quand  l'inflammation  est 
portée  au  plus  haut  degré,  cette  membrane  semble  couverte  de  bourgeons 
charnus.  Peu  à  peu,  on  voit  disparaître  la  turgescence  du  tissu  qui  recouvre 
h  cornée,  de  même  que  la  couleur  rose  ou  rouge  foncé  qu'il  présente,  et 
diminuer  la  vascularisation.  La  cornée  se  colore  en  un  gris  sale  qui  prend 
de  plus  en  plus  l'aspect  tendineux,  et  à  une  époque  encore  plus  avancée, 
elle  devient  nacrée  et  perd  les  vaisseaux  dont  elle  était  sillonnée. 

Anatomie  pathologique.  —  L 'opacification  de  la  cornée  tient  &  une 
transformation  des  couches  superficielles  de  cette  membrane,  caractérisée 
par  une  production  abondante  de  cellules  nouvelles  et  de  vaisseaux.  De  nom- 
breuses recherches  ont  été  faites  sur  cette  matière  par  divers  auteurs  qui 
ont  attribué  à  la  maladie  un  siège  différent  Taudis  que  MM.  Donden 
et  H.  M  ûllcr  ont  localisé  l'opacification  de  la  cornée  entre  la  couche  épithé- 
liale et  la  membrane  de  Bowman,  H.  Ritter  (1)  a  démontré  avec  évidence 
que  les  couches  de  cellules  situées  immédiatement  en  arrière  de  la  meni- 

(i)  Arxhiv  fur  Augenheiikunde,  t.  JV,  S.  l,p.  365. 
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krane  de  Bowman   peuvent  être  le  siège  de  la  maladie.  D'autres  (Wedl) 
ont  tu  la  membrane  de  Bowman  détroite  dans  sa  totalité. 

Evidemment  ces  auteurs  ont  examiné  la  maladie  à  différentes  époques  de 
son  évolution.  Il  est  intéressant  de  comparer  les  résultats  de  leurs  recherches 
arec  ceux  que  M.  Iwanoff  a  obtenus  plus  récemment  La  base  anatomo- 
palhologique  du  pannus  consiste,  d'après  lui,  dans  une  prolifération  très- 
abondante  des  cellules  en  formation  (Bildung&zetlen)  au  niveau  du  limbe 
coojoDctival,  et  qui  proviennent  du  tissu  cellulaire  sous-épithélial.  Il  s'opère 
alors  ooe  sorte  d'infiltration  de  la  cornée  par  ces  cellules  qui  migrent 
en  masse  entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman.  Celte  mein- 
irane  ne  se  détruit  que  lorsque  l'irritation  qui  a  produit  le  pannus  a  été 
assez  forte  pour  provoquer  une  prolifération  active  dans  le  tissu  cornéen 
toi-même. 

Soit  pendant,  soit  nn  peu  après  la  migration  de  ces  cellules,  s'opère 
le  développement  des  vaisseaux,  qui  se  trouvent  ainsi  placés  entre  l'épi- 
tuélium  et  la  substance  de  la  cornée.  Au  début,  les  parois  des  vais- 
seaux sont  presque  imperceptibles  et  le  sang  paraît  librement  circuler 
entre  les  cellules  en  formation  ;  ce  n'est  que  dans  le  pannus  ancien  qu'elles 
apparaissent  plus  distinctes,  et  sont  parfois  d'une  épaisseur  disproportionnée 
an  calibre  du  vaisseau. 

L'irritation  qui  a  produit  le  pannus  laisse  au  début  l'épithélium  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  ^voisine  complètement  intact.  Mais  un  certain 
temps  après  que  cette  migration  des  cellules  en  formation  s'est  opérée 
entre  la  couche  épilhéiiale  et  la  membrane  de  Bowman  une  partie  de  ces 
cellules  pénètre  dans  la  couche  des  cellules  rondes  du  stratum  épithélial. 
A  cette  époque,  les  cellules  en  formation  se  distinguent  des  cellules  épithé- 
liaies  par  leur  grandeur,  leur  forme  et  leur  contour  indécis.  Cette  période 
du  pannus  correspond  à  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'infiltration  et  de 
toscuiariiûtion. 

Peu  de  temps  après  le  fusionnement  des  cellules  en  fonnation  avec  les 
«Unies  épitbéliales,  les  premières,  d'abord  rondes  et  ovales,  s'agrandissent, 
deviennent  fusiformes  et  cylindriques  et  prennent  de  plus  en  plus  les  ca- 
ractères des  cellules  épitbéliales.  Par  suite  de  ces  transformations,  la 
couche  épilhéiiale  devient  deux  ou  trois  fois  plus  épaisse  :  sa  surface  externe 
ttt  lisse  ;  tandis  que  sa  surface  interne  a  des  limites  irrégulières  qui  la 
distinguent  ï  peine  de  la  couche  des  cellules  en  prolifération. 

En  même  temps  que  s'opère  cet  épaississement  de  la  couche  épilhéiiale 
et  surtout  quand  il  est  arrivé  à  sou  terme,  il  se  manifeste  dans  la  couche 
de?  cellules  en  formation  une  véritable  tendance  à  la  production  de  tissu 
cellulaire.  La  masse  intercelluiaire,  qui  paraissait  tout  à  fait  amorphe,  devient 
manifestement  striée,  et  les  cellules  en  formation  disparaissent  soit  par  mé- 
tamorphose graisseuse,  soit  en  se  transformant  en  cellules  étoilées  ou  fusi- 
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formes.  Généralement,  tontes  les  transformations  décrites  s'opèrent  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée,  laissant  alors,  la  moitié  intérieure  tout  ï 
fait  intacte. 

On  voit  que  M.  Iwanoff  localise  essentiellement  le  siège  du  pannus,  au 
moins  dans  ses  débuts,  entre  la  couche  épithéiiale  et  la  membrane  de 
Bowman.  Dans  les  cas  de  pannus  ancien  (pannus  crassus)  au  contraire,  ks 
cellules  de  la  cornée  sont  altérées  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  et  la 
membrane  de  Bowman  disparaît  plus  ou  moins  complètement.  Parmi  les 
cellules  de  nouvelle  formation  produites  aux  dépens  des  éléments  de  la 
cornée,  ce  sont  les  cellules  fusiformes  qui  prédominent,  et  principalement 
vers  la  circonférence  de  la  cornée  les  unes  concourent  à  la  constitution  des 
vaisseaux  anormalement  développés,  les  autres  sont  le  siège  d'qne  produc- 
tion en  masse  de  cellules  endogènes. 

M.  His  a  étudié  le  développement  des  vaisseaux  à  la  surface  de  la  cornée  ; 
il  l'attribue  à  une  hypergenèse  des  cellules  fusiformes  de  la  tunique  adven- 
tice des  capillaires  (pi.  IV,  fig.  7).  Les  nouvelles  cellules  fusiformes  qui 
naissent  des  précédentes  affectent  la  disposition  d'amas  coniques  rayon- 
nant vers  le  centre  de  la  cornée.  Là  où  ces  cônes  touchent  à  la  paroi  do 
vaisseau  capillaire  par  leur  base,  celle-ci  éprouve  probablement  une  perte 
de  substance  par  laquelle  le  sang  pénètre  pour  se  creuser  dans  la  masse  des 
cellules  un  nouveau  canal.  Ces  accumulations  coniques  de  cellules  fusiformes 
avancent  de  plus  en  plus  vers  les  parties  centrales  de  la  cornée  et  finissent 
par  y  rencontrer  des  amas  de  cellules  endogènes  auxquelles  elles  apportent, 
après  s'être  organisées  en  canaux  vasculaires,  les  matériaux  d'un  développe- 
ment rapide.  Au  commencement,  les  vaisseaux  morbides  sont  rectilignes, 
assez  serrés  et  s'anastomosent  sous  des  angles  aigus;  plus  tard  ils  deviennent 
flexueux.  Lorsqu'on  examine  sur  le  vivantdes  cornées  où  débute  un  pannus, 
et  surtout  à  leur  partie  supérieure,  comme  l'étude  des  granulations  en 
donne  si  souvent  l'occasion,  on  peut,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique  et 
d'an  fort  grossissement,  voir  parfaitement  bien  ces  cônes  opaques  se  des- 
sinant sur  le  fond  encore  transparent  de  la  cornée,  et  chaque  vaisseau  en- 
touré d'une  bandelette  de  tissu  opaque  qui  le  déborde,  à  son  extrémité, 
d'une  certaine  étendue  (1). 
Le  pannus  sarcomateux  ne  diffère  du  pannus  tennis  que  par  le  dévelop- 

(1)  M.  Coccius  (Ueber  Glaucom,  Entzùndung  u.  die  Autopsie  mit  dem  Augm^i^ 
gel.  Leipzig,  1859)  est  le  premier  qui  ait  étudié  avec  soin,  à  l'aide  d'un  grossissement 
fort  (40  fois  environ),  la  circulation  des  vaisseaux  du  pannus,  étude  à  laquelle  les  jcui 
faiblement  pigmentés  et  affectés  d'un  pannus  en  voie  de  guérîson  sont  les  plus  fo>«>- 
rables .  Cet  auteur  a  trouvé  que  le  sang  coulait  toujours  dans  les  gros  troncs  de  dedans 
en  dehors,  lait  que  nous  avons  pu  pleinement  confirmer  à  l'aide  de  rophthalnNMnkrw 
cope.  Nous  avons  trouvé  que,  dans  tous  tes  vaisseaux  visibles  à  l'csil  nu,  In  coursai 
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pement  excesoif  des  cellules  nouvelles  ;  tandis  que  ce  dernier  peut  disparaî- 
tre complètement  par  la  mortification  des  cellules,  le  panous  sarcomateux 
est  bien  moins  susceptible  de  guérison.  En  effet,  les  cellules  de  nouvelle 
formation,  surtout  les  cellules  fusi formes,  outv  grâce  à  l'activité  de  leur  nu- 
trition, favorisée  par  les  nombreux  vaisseaux  qui  se  sont  développés  dans 
leur  voisinage,  bien  plus  de  tendance  à  s'organiser  davantage.  On  les  voit 
fournir  des  prolongements  filiformes  et,  plus  tard,  donner  naissance  à  de 
véritable  tissu  cellulaire  qui,  finalement,  se  rétracte  et  fournit  un  tispu  cica- 
triciel très-dense.  D'après  l'épaisseur  à  laquelle  s'est  produite  celte  trans- 
formation des  cellules  de  la  cornée,  l'atrophie  du  tissu  et  l'opacité  sont  plus 
oq  moins  prononcées. 

La  couche  épithéliale  présente,  dans  presque  toqs  les  cas  de  pannus,  des 
modifications  assez  notables.  Elle  disparaît  souvent  sur  divers  points  ;  sur 
d'autres,  le  nombre  des  cellules  augmente  considérablement,  leur  contenu 
devient  granuleux  et  la  couche  épithéliale  augmente  notablement  d'épais- 
seur. M.  Wedi  (1),  dans  son  excellent  atlas,  nous  donne  le  dessin  d'un  pan* 
oos  pigmenté  chez  un  nègre  ;  la  coloration  qu'on  y  observe  est  due  essen- 
tiellement i  une  pigmentation  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules 
épitbéliales, 

Marche  de  la  maladie,  -~  La  kératite  panneuse  et  le  pannus,  s'ils  ne  sont 
pu  trop  avancés,  peuvent  disparaître  spontanément  avec  la  cause  qui  les  a 
produit*  Ainsi  dans  la  plupart  des  cas,  cette  maladie  étant  intimement  liée 
èiuie  inflammation  de  la  conjonctive,  cesse  aussitôt  que  la  muqueuse  est  re- 
venue à  l'état  normal.  Ce  n'est  qu'à  la  suite  de  granulations  de  la  conjonctive 
qu'on  peut  voir  les  changements  survenus  dans  la  cornée  persister  et  simuler 
ta  altérations  d'une  maladie  primitive,  alors  même  que  la  conjonctive  n'offre 
pte  de  phénomènes  d'inflammation.  On  a  donc  tenté  de  distinguer  la  Itéra* 

'Mpiin  marche  constamment  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  dans  les  vaisseaux  Ans 
et  osas  tes  plut  profonds  le  sang  se  porte  de  dehors  en  dedans,  et  souvent  avec  des 
faiUfliees  dans  son  cours.  Ainsi  Ton  observe  dans  ces  derniers  des  espaces  vides  dans 
one  certaine  longueur,  et  qui  soudain  disparaissent  par  l'afflux  du  sang,  pour  réappa- 
nferepeu  après.  Il  est  fort  rare  d'observer  un  vaisseau  d'un  certain  calibre  dans  lequel 
«fl  poisse  voir  un  courant  continu  de  la  périphérie  vers  le  centre,  tandis  que  les 
T**eaax  moins  nombreux  qui  ramènent  le  sang  sont  le  siège  d'une  circulation  rapide 
tt  ininterrompue.  C'est  principalement  sur  ces  derniers  qu'on  peut  observer  les  change- 
"Dents  qui  surviennent  lorsqu'on  irrite  l'œil,  et  qui  consistent,  comme  l'a  déjà  démontré 
*•  Cocdus,  dans  un  retard  apporté  à  la  circulation,  laquelle  devient  alors  rhythmiqoe, 
«dans un  changement  du  courant  qui  se  porte  de  dehors  en  dedsns,  d'abord  avec  des 
r  mitlenees,  puis  d'une  manière  continue.  Si  l'irritation  persiste,  ou  si  elle  a  été  trôs- 
'*toi  on  peut  même  observer  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux,  où  le  mouvement 
rffcaUioire  ne  réapparaît  qu'au  bout  de  quelques  jours  et  ne  revient  que  par  degrés. 
Il)  Atlas  der  patholoyischcn.  Histologie  des  Auges.  Leipzig,  1861,  pi.  V,  fig.  47. 
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tite  vasculaire  superficielle  du  pannus,  en  prétendant  que  la  première  consti- 
tuerait une  maladie  inflammatoire  plus  ou  moins  aiguë,  tandis  que  le  pan* 
nus  serait  tout  simplement  le  reste  d'une  inflammation  ancienne.  Une 
distinction  aussi  subtile  ne  nous  paraît  avantageuse  ni  au  point  de  vue 
scientifique,  ni  au  point  de  vue*pratique. 

Étiologie.  —  Les  maladies  qui  produisent  le  plus  fréquemment  le  pannus 
sont  la  conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  pustuleuse.  Il  est  fort 
rare  que  le  catarrhe  conjonclival  ou  la  conjonctivite  purulente  chronique 
donne  lieu  à  la  production  d'un  pannus,  et  cela  ne  s'observe  que  lorsqu'ils 
se  compliquent  d'une  blépbarite,  d'un  entropion  ou  de  l'inversion  des  cils. 
La  cornée  est  alors  soumise  pendant  un  temps  fort  long  à  des  frottements 
nuisibles. 

La  maladie  qui,  sans  contredit,  détermine  le  plus  souvent  le  pannus  est  la 
conjonctivite  granuleuse.  Le  pannus  peut  résulter  simplement  du  frottement 
déterminé  par  les  granulations  ou  leurs  cicatrices  contre  la  cornée,  ou  d'un 
traitement  trop  irritant  (pannus  traumattque)  ;  d'un  autre  côté,  il  peut 
provenir  de  la  production  sur  la  cornée  du  tissu  néoplasique  qui  constitue 
les  granulations  (vrai  pannus  trachomateux).  La  première  de  ces  variétés 
affecte  principalement  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  et  disparaît  avec 
la  cause  de  l'irritation,  tandis  que  la  seconde  envahit  toute  la  surface  de 
cette  membrane,  se  guérit  très-lentement  et  laisse  souvent  des  traces  indé- 
lébiles. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  que  cette  maladie 
se  complique  assez  souvent  d'un  léger  trouble  de  la  superficie  de  la  cornée 
et  d'une  vascularisation  de  cette  partie.  Gela  est  surtout  vrai  dans  les  cas  où 
la  conjonctivite  pustuleuse  se  localise  près  du  limbe  conjonctival  on  sur 
expansion  de  la  conjonctive  même  (pannus  scrofuleux).  Cette  forme  de 
ratite  panneuse  est  de  courte  durée  et  ne  se  complique  que  rarement  d'af- 
fections plus  graves  de  la  cornée. 

Nous  devons  signaler  encore  le  pannus  qui  naît  d'une  irritation  locale 
due  au  renversement  des  cils,  au  frottement  des  produits  concrètes  des 
glandes  de  Meibomius,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  kératite  panneuse  est  favorable  quand 
la  transformation  ne  s'est  opérée  que  sous  la  couche  épithéliale  de  la  cornue 
et  n'a  pas  encore  atteint  les  cellules  les  plus  superficielles  de  cette  mem- 
brane. Il  est  plus  que  probable  que  lorsque  ces  dernières  cellules  ont  coq- 
tribué  à  une  production  de  tissu  cellulaire,  suivie  d'une  destruction  plus  ou 
moins  complète  de  la  membrane  de  Bowman,  la  cornée  ne  recouvre  pas» 
toute  sa  transparence  parfaite. 

La  kératite  panneuse  est  sujette  à  des  complications  qui  aggravent 
le  pronostic  C'est  ce  qui  arrive  surtout  pour  le  pannus  trachomatets*. 
Ainsi,  on  peut  souvent  observer  la  production  d'un  abcès,  d'un  ulcèrx»» 
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«ir  une  cornée  affectée  partiellement  de  kératite  pannense.  D'an  autre  côté, 
si  la  transformation  des  cellules  de  la  cornée  a  été  très-considérable,  la 
nasse  intercellulaire  en  souffre,  devient  plus  molle  ;  la  cornée  perd  de  sa 
consistance  et  change  de  courbure  en  cédant  à  la  pression  intra-oculaire, 
conséquence  des  plus  fâcheuses  pour  la  vue. 

Le  pannus  trachomateux  offre  encore  un  autre  danger  ;  car,  en  même  temps 
que  la  conjonctive  s'atrophie  à  la.  suite  d'une  production  très-abondante  de 
granulations,  les  couches  des  nouvelles  cellules  qui  sont  à  la  surface  de  la 
cornée  se  ratatinent,  se  transforment  en  un  tissu  fibrillaire  dense,  la  couche 
épithéliale  s'élimine  irrégulièrement,  et  l'on  voit  insensiblement  apparaître 
les  phénomènes  si  caractéristiques  de  la  xérophthalmie. 

La  kératite  panneuse  consécutive  à  la  conjonctivite  pustuleuse  n'entraîne 
on  pronostic  fâcheux  que  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  récidive.  Les 
antres  formes  de  panons  qui  résultent  d'irritations  prolongées  de  la  cornée 
disparaissent  le  plus  souvent  avec  ces  irritations  elles-mêmes,  excepté  une, 
difficile  à  guérir,  celle  qui  vient  d'un  ectropion  (comme  cela  s'observe  sou- 
vent après  une  brûlure),  une  partie  de  la  cornée  étant  restée  longtemps -expo- 
sée an  contact  de  l'air.  Il  s'ensuit  une  altération  de  la  surface  de  la  cornée, 
accompagnée  d'un  épaississement  de  la  couche  épithéliale  et  qui  persiste 
quelquefois  même  alors  qu'on  a  guéri  l'ectropion. 

Il  faut,  pour  ne  pas  s'égarer  dans  le  pronostic,  distinguer  le  pannus  des 
ckairices  vascularisées  consécutives  à  des  kératites  profondes.  Ces  dernières 
sont  indélébiles  et  assez  faciles  à  distinguer  du  pannus,  par  un  aspect  plus 
on  moins  nacré,  par  l'épaisseur  de  l'opacification  et  par  un  contour  le  plus 
mirent  assez  net. 

Traitement.  —  Gomme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  le  pannus 
dkparait  le  plus  souvent  lorsqu'on  a  supprimé  la  cause  irritante  qui  l'a 
produit.  Ainsi,  en  guérissant  les  différentes  maladies  de  la  conjonctive  qui 
«compliquent  de  pannus,  on  voit  ce  dernier  disparaître  sans  qu'il  ait  été 
nécessaire  de  soumettre  la  cornée  à  un  traitement  propre.  Nous  pouvons 
donc,  dans  ces  cas,  renvoyer  au  traitement  des  maladies  de  la  conjonctive 
qui  se  compliquent  de  pannus,  et  ne  nous  occuper  ici  que  du  pannus  qui 
peniste  après  la  suppression  de  la  cause  qui  l'a  produit. 

C'est  au  pannus  trachomateux  qu'on  a  le  plus  ordinairement  affaire. 
Quand  les  granulations  ont  disparu,  la  conjonctive  en  garde  souvent  un 
nombre  considérable  de  cicatrices.  Les  tarses  ont  changé  de  courbure,  et  les 
popières  exercent  sur  le  globe  de  l'œil  une  pression  anormale.  Cette  pres- 
ûoo  s'augmente  par  les  fréquentes  contractions  de  l'orbiculairc  auxquelles 
efe  excite  le  malade  en  irritant  ses  yeux.  Toute  médication  est  impuissante 
si  l'on  ne  parvient  à  faire  disparaître  ces  causes  continuelles  d'irritation, 
il  bot  donc,  dans  ces  cas,  agrandir  l'ouverture  des  paupières  en  coupant  le 
rçaroent  palpébral  externe  dans  la  direction  de  la  feutc  et  dans  une  étendue 
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de  courbure  des  parties  encore  intactes  de  la  cornée.  Mais  quand  on  soumet 
à  l'examen  opbthalmoscopique  un  œil  atteint  d'un  staphylôme  partiel  en 
voie  de  formation*  ou  peu  de  temps  après  que  celui-ci  s'est  développé, 
on  constate  souvent  que  l'origine  oculaire  du  nerf  optique  est  refoulée  en 
arrière  comme  la  partie  malade  de  la  cornée  l'est  en  avant,  et  qu'il  s'est 
formé  nne  excavation  de  la  papille. 

En  troisième  lieu,  ajoutons  que  l'iridectomie,  l'opération  la  plus  propre 
à  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  réussit  non-seulement  à  arrêter  la 
maladie  dans  ses  premiers  progrès,  mais  encore  à  lui  faire  prendre  une 
marche  rétrograde.  Nous  ne  doutons  pas  qu'à  l'avenir  des  appréciations 
de  la  pression  intra-oculaire  plus  exactes  que  ne  l'est  le  loucher  de  <$s 
yeux  plus  ou  moins  résistants,  prises  sur  des  malades  atteints  de  staphy- 
lôme en  voie  de  formation,  n'apprennent  d'une  manière  certaine  que  c'est 
uniquement  à  cette  exagération  de  tension  qu'est  dû  ce  mode  particulier  de 
cicatrisation  (1). 

On  peut  dire  que  les  formes  de  staphylôme  où  l'ectasie  ne  comprend  de 
la  cornée  que  les  parties  cicatricielles  n'indiquent  pas  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  aussi  prononcée  que  celles  où  la  distension  a 
porté  non-seulement  sur  la  cicatrice,  mais  aussi  sur  le  tissu  transparent  cir- 
convoisin.  Dans  ce  staphylôme  borné  à  la  cicatrice  et  resserré  par  un  collet, 
la  pression  déterminée  par  le  tiraillement  de  l'iris  a  le  plus  souvent  cessé,  la 
maladie  est  devenue  stationnaire,  tandis  que  dans  le  staphylôme  mal  limité, 
l'augmentation  de  la  pression  interne  persiste  généralement  et  la  maladie 
peut  faire  encore  des  progrès  considérables. 

Quant  à  la  configuration  même  du  staphylôme,  elle  est  extrêmement 
sujette  à  varier.  Ainsi  l'ectasie  peut  occuper  le  centre  ou  la  périphérie  de 
la  cornée,  et  comprendre  soit  un  segment,  soit  la  totalité  de  cette  mem- 
brane. Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  un  staphylôme  partiel  ;  dans  le 
second,  à  un  staphylôme  total  ou  sphérique.  La  coloration  du  staphylôme 
varie  du  blanc  au  bleu  foncé,  souvent  il  est  parsemé  de  taches  d'un  gris 
noirâtre  dues  à  des  altérations  du  pigment  de  l'iris.  Parfois  on  observe  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  à  la  surface  de  l'ectasie,  surtout  si  elle  est 
très-considérable  et,  pour  ce  motif,  exposée  au  frottement  continuel  des 
paupières. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tissu  cicatriciel  du  staphylôme  offre  une 
épaisseur  variable.  Le  plus  souvent,  le  point  où  il  est  le  plus  mince  se  trouve 
au  sommet  de  l'ectasie,  tandis  que  les  bords  sont,  en  général,  plus  épais. 
On  peut  avancer  que  l'épaisseur  des  parois  du  staphylôme  est  en  raison 
inverse  de  ses  dimensions,  mais  on  a  rencontré  des  cas  où,  malgré  une 

(4)  Voy.  l'article  Glaucome.  Description  d'un  instrument  destiné  à  déterminer  la 
mesure  de  la  pression  intra-oculaire. 
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qooique  no  os  nous  abstenions  toujours  de  cautériser  au  moyen  du  nitrate 
d'argent  ;  il  faut  convenir  que  l'entrave  apportéo  par  ce  traitement  à  la  nu* 
trition  des  masses  cellulaires  morbides,  ne  peut  être  que  d'un  effet  très-sa- 
iDtaire  ;  mais,  d'un  autre  côté,  il  ne  faut  s'attendre  à  voir  se  manifester  les 
heureux  résultats  de  cette  pratique  qu'à  l'époque  où  la  rétraction  cicatricielle 
arrive  à  oblitérer  un  grand  nombre  des  vaisseaux  de  la  cornée.  Aussi,  d'accord 
avec  les  résultats  obtenus  en  Angleterre,  nous  n'avons  vu  l'éclaircissement 
de  la  cornée  marcher  rapidement  que  six,  huit  ou  dix  mois  après  l'opé- 
ration. 

Tandis  que  nous  sommes  tout  porté  à  recommander  chaleureusement 
l'abrasion  de  la  conjonctive,  nous  rejetons  comme  portant  un  trouble  trop 
brusque  et  trop  profond  à  la  nutrition  de  la  cornée,  la  circoncision  du  pour- 
tour de  cette  membrane  faite  au  moyen  d'un  scarificateur  ou  d'un  simple 
bistouri 

Une  médication  souvent  employée  avec  succès,  dans  le  traitement  du 
pannus,  est  l'inoculation  du  pus  fourni  par  une  opbthalmie  purulente  ou 
une  gonorrbée  (Fr.  Jaeger,  Piringer).  Cette  inoculation  a  pour  but  d'amener 
one  inflammation  vive  de  la  muqueuse,  qui,  en  vascularisant  considérable* 
ment  la  conjonctive  et  le  tissu  voisin  du  pannus,  dissipe  le  trouble  de  la 
cornée.  De  nombreuses  et  consciencieuses  recherches  faites  sur  ce  sujet, 
principalement  par  nos  confrères  belges  et  anglais,  Van  Roosbroeck  (1), 
Wirioroont  (2),  Lawson  (3),  Bader  (6),  ont  mis  hors  de  doute  l'efficacité 
de  ce  procédé  dont  le  mode  d'action  demande  encore  une  explication  phy- 
siologique. 

Quoiqu'il  ne  donne  guère  d'appréhension  à  la  plupart  des  médecins  par 
ta  dangers  qn'il  présente  (M.  van  Roosbroeck  assuré  n'avoir  pas  eu  à 
déplorer  un  seul  accident  sur  plus  de  100  cas),  nous  devons  sigBaler  les 
inconvénients  qui  peuvent  résulter,  pour  cette  méthode,  d'une  conjoncti- 
vite dipbthéritique  consécutive  à  l'inoculation.  Les  pannus  sarcomateux 
tôt-avancés  nous  semblent  seuls  nécessiter  l'emploi  d'un  remède  aussi 
kéroHpe. 

L'inoculation  aura  surtout  chance  de  succès  quand  le  pannus  sera  corn- 
et de  caustique  décomposé,  devient  inutile,  aussi  doifon  le  remplacer  par  uri  autre 
tafé  d'une  solution  un  peu  plus  forte  que  celle  qu'on  a  employée  prééédement  et 
r*  paie  le  pinceau  sur  toute  la  surface  scléroticàlo  dénudée.  » 

(1)  Cours  ctophthalmologie,  t.  I,  p.  566. 

P)  Du  pannus  et  de  son  traitement ,  avec  trente  observations  dé  la  cure  radicale 
fc  cette  affection  par  l'inoculation  blennorrhagique  [Annales  cToculistique,  t.  1XX11< 
P- 149). 

P)  Inoculation  and  syndectomy  (Oph.  Hosp.  Hep.,  n°  6,  tàai  1664,  fJ.  482). 

W  toport  of  cases  of  Pannus  (vàscular  cornea)  with  and  toUhout  grahttlar  cort- 
j"  "tt'a,  treated  by  inoculations  (/ôttf.,  t.  III,  p.  269). 
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plet  et  ne  datera  pas  de  trop  loin.  Pour  la  pratiquer,  on  fera  bien  de  pren- 
dre le  pus  provenant  d'une  ophlhalmie  purulente  récente  et  intense,  qoc 
l'on  transportera  sur  un  petit  pinceau  ou  une  curette  entre  les  replis  in 
cul-de-sac.  Le  plus  ordinairement  l'ophthalmie  se  déclare  dans  l'espace  de 
douze  à  vingt-quatre  heures,  et  il  ne  faut  pas  combattre  celle  inflammafa 
par  un  traitement  antiphlogistique,  si  toutefois  elle  ne  prend  pas  des  pro- 
portions inquiétantes  (1). 

La  complication  constituée  par  ne  kératite  panne  use,  surtout  quand  elle 
se  montre  au  milieu  de  révolution  d'une  ophthalmie  granuleuse,  hérisse 
souvent  le  traitement  de  difficultés.  Ainsi  les  abcès  et  les  ulcères  qui  siègent 
sur  une  cornée  aflectée  partiellement  de  pannus,  exigent  l'emploi  de  l'atro* 
pioey  des  frictions  mercurielles  sur  le  front,  et  un  traitement  direct  consistant 
en  paracentèses  multiples,  mais  il  ne  faut  pas  être  surpris  de  voir  celle 
médication  insuffisante,  à  cause  de  l'irritation  continuelle  que  prodoit  b 
maladie  de  la  conjonctive.  Si  l'état  de  la  moqueuse  le  permet,  ri  les  granu- 
lations ne  se  compliquent  pas  d'inflammation,  on  aura  recours  pendant 
quelques  jours  à  l'application  des  compresses  chaudes  et  du  bandeau  com- 
pressif,  pour  s'opposer  à  la  destruction  souvent  rapide  de  la  cornée,  et  fa- 
ciliter la  réparation  des  pertes  de  substance  qui  s'y  seront  produites. 

Quand  il  s'agit  de  ce  ramollissement  du  tissu  de  la  cornée,  qui  fait  que 
cette  membrane  cède  à  la  pression  intra-oculaire,  et  dont  la  conséquence 
est,  après  la  disparition  de  l'opacité,  un  slaphylôme  pellucide,  nous  n'hésitoos 
pas  à  pratiquer  le  plus  tôt  possible  une  large  iridectomie.  On  arrive  par  ce 
moyen  à  diminuer  quelque  temps  efficacement  la  pression  intra-oculaire. 
L'opération  peut  sans  inconvénient  être  pratiquée  alors  même  que  les  gra- 
nulations eiistcnt  encore,  car  on  n'a  pas  observé  que  cette  particularité  eût 
une  influence  fâcheuse  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

ARTICLE  IL 

KÉRATITE    SUPERFICIELLE  CIRCONSCRITE    (SCROFULEOSB,    LYMPHATIQUE). 

Caractères  anatomiques.  —  L'inflammation  superficielle  débute,  soit  an 
centre,  soit  a  la  périphérie  de  la  cornée,  par  une  opacité  circonscrite 
d'une  couleur  grisâtre.  En  cet  endroit,  la  couche  éptthéliale  s'élimine  sou- 
vent assez  vite,  et  la  cornée  présente  une  inégalité  à  peine  indiquée  par  ooe 
faible  teinte  grise.  Dans  d'autres  cas,  l'opacité  de  la  partie  enflammée 
ne  se  complique  pas  d'une  perte  de  la  couche  épitbéliale  ;  la  teinte  de  la 
couche  cornéenne  devient  plus  tranchée  et  prend  une  nuance  jaunâtre. 

(t)  Nos  confrères  anglais  ont  souvent  combiné  les  deux  méthodes  en  faisant  suivre 
la  sjndectomk  de  l'inoculation,  lorsque  la  première  n'avait  pas  donné  un  résultat 
satisfaisant. 
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C'est  alors  que  l'opacification  gagne  un  peu  en  profondeur,  mais  elle  reste 
néanmoins  limitée,  et  ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties 
saines. 

Cette  kératite  superficielle  et  circonscrite  est  souvent  accompagnée,  dès 
son  début,  de  douleurs  ciliaires  plus  ou  moins  intenses  et  même  d'une  pho- 
tophobie très-accusée.  Ces  derniers  symptômes  sont  d'autant  plus  marqués 
que  la  couche  épithéliale  a  plus  souffert,  et  que  les  nerfs  de  la  cornée  sont 
plus  directement  soumis  à  l'action  de  l'air  et  des  produits  de  sécrétion  ac- 
cumulés dans  le  sac  conjonctival.  Il  est  surprenant  de  voir  certains  enfants 
an  teint  pâle  et  d'une  constitution  faible  atteints  de  cette  forme  de  kératite 
sans  montrer  les  moindres  symptômes  d'irritation  et  d'inflammation,  tandis 
que  chez  d'autres  les  mêmes  changements  sont  accompagnés  de  photopho- 
bie et  de  douleurs  ciliaires  très-prononcées. 

Une  injection  sous-conjonctivale  légère  se  rencontre  dans  ces  formes  de 
kératite,  elle  peut  entourer  la  circonférence  de  la  cornée  ou  se  localiser 
sous  forme  d'un  faisceau  triangulaire  et  dont  le  sommet  est  tourné  vers  la 
partie  malade.  En  général,  la  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  à 
ces  sortes  de  kératite.  On  a  assez  souvent  occasion  d'observer  des  malades, 
surtout  de  jeunes  enfants,  qui  présentent  une  injection  périkératique  mo- 
dérée, une  pbotophobie  et  des  douleurs  ciliaires  assez  intenses  accompagnées 
(Tan  larmoiement  considérable,  et  chez  lesquels  un  examen  attentif  ne  fait 
voir  qu'une  ou  plusieurs  petites  pertes  de  substance  de  la  couche  épithéliale 
et  une  teinte  grisâtre  des  points  affectés  par  l'inflammation.  Le  tout  est  si 
peu  prononcé,  que,  surtout  chez  ces  jeunes  sujets  qui  se  débattent  avec 
acharnement  contre  tout  examen*  des  lésions  si  légères  peuvent  passer 
inaperçues  :  c'est  dans  des  cas  semblables  qu'on  a  cru  à  une  photophobie 
Uiopathique  (scrofuleuse)  sans  altération  sensible  de  l'œil. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  changements  qu'on  observe  dans  cette 
variété  de  kératite  consistent  dans  un  gonflement  des  cellules  de  la  cornée 
avec  segmentation  des  noyaux.  Cette  hypergenèse  des  noyaux  peut  aller 
jusqu'à  remplir  complètement  la  cellule  et  ses  émanations;  une  dégéné- 
rescence graisseuse,  avec  destruction  d'un  nombre  variable  de  cellules, 
peut  s'y  ajouter.  D'autres  fois,  cette  hypergenèse  des  noyaux  reste  limitée 
et  il  s'y  joint  une  production  de  cellules  endogènes  qui  peuvent  prendre 
les  caractères  des  globules  de  pus  ou  continuer  à  se  développer  et  rem- 
plaça- les  anciennes  cellules.  Ces  différentes  phases  se  caractérisent  par 
la  coloration  de  la  partie  malade  :  tandis  qu'une  légère  teinte  grise  est  en 
rapport  avec  la  segmentation  des  noyaux,  une  coloration  jaunâtre  signale 
la  dégénérescence  graisseuse  et  la  production  considérable  de  nouvelles  cel- 
lules (cellules  de  pus). 

Il  serait  difficile  de  dire  à  quoi  l'on  doit  attribuer  la  perte  de  substance 
?î  variable  qui  se  produit  aux  dépens  de  la  couche  épithéliale,  à  moins  que 
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ce  ne  soit  à  l'action  directe  de  l'irritation  qui  a  produit  la  kératite.  Tou- 
tefois, on  doit  ajouter  que  la  destraction  des  cellules  de  la  cornée,  soit 
par  dégénérescence  graisseuse  de  leur  contenu,  soit  par  génération  endo- 
gène, peut  s'effectuer  sans  altérer  l'intégrité  de  la  couche  épithéliale.  Dans 
ces  cas,  les  produits  morbides  sont  résorbés  et  les  cellules  détruites  rempla- 
cées par  des  cellules  nouvelles. 

Assez  souvent,  la  maladie  suit  toutes  ses  phases  sans  que  la  cornée  se 
vascularise.  Le  limbe  conjonctival  est  fortement  injecté,  surtout  si  la  ké- 
ratite est  localisée  près  du  bord  de  la  cornée.  Quand  le  foyer  de  l'inflam- 
mation est  rapproché  de  la  circonférence  et  que  la  maladie  persiste 
quelque  temps,  on  voit  à  l'éclairage  oblique  une  traînée  grisâtre  légèrement 
opaque  s'étendre  de  la  partie  la  plus  voisine  de  cette  circonférence  au  foyer 
lui-même,  et  devenir  le  siège  d'une  génération  nouvelle  de  vaisseaux  serrés 
les  uns  contre  les  autres. 

Nous  avons  décrit,  en  parlant  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  une  variété 
de  kératite  qui  affecte  la  forme  de  bandelettes.  Ici  une  opacité  circonscrite 
se  développe  au  bord  de  la  cornée  en  avançant  de  plus  en  plus  vers  le  centre 
avec  les  vaisseaux,  à  mesure  que  la  maladie  progresse.  L'extrémité  de  ta 
bandelette  est  constituée  par  un  relief  de  tissu  opacifié  proéminant  sur  le 
reste  de  la  surface.  H  semble  que  ce  soit  dans  cette  forme  de  kératite  su- 
perficielle et  circonscrite  qu'il  se  développe  le  plus  facilement  de  nouvelles 
cellules  capables  de  s'organiser  en  tissu  opaque,  grâce  à  la  présence  d'on 
nombre  considérable  de  vaisseaux.  Aussi  cette  forme  a  très-peu  de  ten- 
dance à  la  destruction  du  tissu  ;  mais  elle  laisse  après  elle  des  opacités  tris- 
accentuées  et  caractérisées  par  la  proéfininence  qu'elles  affectent  pendant 
quelque  temps,  et  qui  permettent,  le  plus  souvent,  de  reconnaître  suivant 
quelle  direction  s'est  étendue  la  bandelette  inflammatoire. 

Marche  de  la  maladie.  —  Très-souvent  la  kératite  superficielle  circon- 
scrite se  termine  sans  laisser  la  moindre  trace.  C'est  seulement  dans  les 
cas  où  l'opacité  a  pris  une  teinte  gris  franc,  puis  jaunâtre,  que  sa  dispa- 
rition complète  nécessite  plusieurs  semaines  et  même  des  mois  entiers. 
It  n'est  pas  rare  de  voir  cette  kératite  superficielle,  surtout  si  elle  a  été 
combattue  par  un  traitement  irritant,  s'étendre  aux  couches  profondes 
de  la  cornée.  Il  apparaît  alors  plusieurs  foyers  inflammatoires  qui,  par  la 
destruction  des  masses  qui  les  séparent,  se  transforment  en  abcès  on 
en  ulcères  ;  nous  reviendrons  sur  ce  phénomène  à  propos  de  la  kératite 
suppurative  et  de  la  kératite  ulcéreuse.  Une  fois  que  la  maladie  a  chatitf 
ainsi  de  caractère,  il  est  possible  qu'elle  se  complique  d'une  perforation 
de  la  cornée,  d'un  prolapsus  de  l'iris  et  de  toutes  les  suites  de  ces  actidenw 
redoutables. 

Êtiologie.  —  Cette  maladie  se  rencontre  le  plus  souvent  chet  les  enfant* 
jusqu'à  l'âge  de  la  puberté  et  s'observe  moins  fréquemment  cbes  les  soje ïi 
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qui  ont  plos  de  vingt  ans.  Il  eût  été  bien  extraordinaire  qu'on  ne  la  mît 
pas  sur  le  compte  d'une  diathèse,  et  c'est  à  la  scrofule  qu'on  l'a  subordonnée 
de  préférence.  Un  examen  exempt  de  prévention  montre  que  la  kératite  dont 
il  est  question  ne  coïncide  pas  aussi  souvent  avec  un  vice  scrofuleux  qu'on 
l'a  bien  voulu  dire  ;  mais  on  s'explique  que  les  auteurs  en  aient  pensé  autre- 
ment, tant  il  est  facile  de  se  laisser  aller  à  chercher  partout  où  l'on  en  trouve 
l'apparence,  les  symptômes  d'une  affection  aussi  mal  définie.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c'est  que  de  ces  diverses  variétés  de  kératite  superfi- 
cielle, celle  dont  les  opacités  affectent  la  forme  de  bandelettes  se  rencontre 
principalement  chez  les  enfants  scrofuleux. 

La  kératite  superficielle  et  circonscrite  qui  persiste  longtemps  sans  donner 
Ken  à  un  développement  de  vaisseaux  a  été  surtout  considérée  comme 
d'origine  lymphatique.  Cette  dénomination  a  été  tirée,  soit  de  l'aspect  chédf 
desenfauts  qu'on  a  vus  atteints  de  cette  maladie,  soit  d'une  idée  fausse  qui 
fait  regarder  les  opacités  de  ce  genre  de  kératite  comme  le  résultat  d'une 
exsudation  de  lymphe  dans  la  trame  de  la  cornée. 

La  kératite  superficielle  provient  très-souvent  d'une  lésion  directe  de  la 
cornée,  quoique  cette  dernière  puisse  passer  inaperçue  faute  de  renseigne- 
ments. Ainsi  la  présence  d'un  corps  étranger,  les  contusions,  les  brûlures 
superficielles,  les  égratignures,  etc.,  sont  souvent  des  causes  de  cette 
maladie. 

Bon  nombre  de  kératites  superficielles  sont  dues  à  des  inflammations  de 
la  conjonctive,  telles  que  la  conjonctive  pustuleuse,  l'ophthalmie  purulente 
hronique  et  le  catarrhe  chronique,  surtout  chez  des  personnes  âgées. 
Plusieurs  auteurs  ont  donné  à  la  kératite  qui  accompagne  la  conjonctivite 
pustuleuse  le  nom  de  kératite  pustuleuse,  quoiqu'il  soit  rare  d'observer  sur 
la  cornée  une  vraie  postule. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  en  général  favorable.  Elle  ne  peut  être 
grave  que  quand  elle  est  négligée  ou  quand  elle  n'est  pas  convenablement 
traitée  ;  alors  elle  traîne  en  longueur  et  est  suivie  d'opacités  plus  ou  moins 
intenses  et  gênantes.  En  général,  l'inflammation  des  parties  périphériques 
de  la  cornée  permet  un  pronostic  plos  favorable  encore  que  celle  des  parties 
centrales  ;  cela  se  comprend  aisément,  puisque  la  nutrition  et  la  réparation 
trouvent  plus  de  matériaux  vers  la  circonférence  qu'au  centre. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  kératite  superficielle  consiste  essen- 
tiellement à  mettre  l'organe  en  repos  et  à  placer  le  malade  lui-même  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques.  La  méthode  débilitante  des  anciens, 
consistant  en  des  émissions  sanguines  locales,  des  dérivatifs  cutanés,  des 
PwgatiJs  fréquents,  doit  être  complètement  délaissée,  car  ce  n'est  pas  avec 
«eue  thérapeutique  qu'on  modifiera  la  diathèse  scrofuleuse,  encore  ai 
généralement  regardée  comme  cause  première  de  la  kératite.  Il  ne  nous 
*me  jamais  d'avoir  recours  à  l'application  de  quelques  sangsues  derrière 
Wkoler.  —  V  éwt.  i.  —  20 
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les  oreilles  ui  aux  compresses  froides.  Ce  traitement  doit  être  proscrit  surtout 
chez  les  enfants  d'un  tempérament  débile.  De  môme  nous  avons  complète- 
ment abandonné  le  calouieJ,  quoique  nous  ayons  à  traiter  bon  nombre  d'en- 
fants atteints  de  kératite  superficielle. 

Ou  obtient  surtout  chez  les  adultes  d'excellents  effets  dn  bandeau  com- 
pressif  qu'on  applique  après  avoir  instillé  dans  l'œil  une  solution  d'atropine. 
Quand  la  pupille  se  dilate  difficilement  et  quand  les  phénomènes  d'irrita- 
tion sont  assez  prononcés,  on  peut,  avant  l'application  du  bandeau,  couvrir 
l'œil  d'un  petit  morceau  de  toile  fine  imbibée  d'une  couche  épaisse  de  la 
pommade  suivante  :  glycérolé  d'amidon,  30  grammes  ;  sulfate  neutr  d'atro- 
pine, 15  centigrammes. 

Si  la  kératite  manifeste  une  tendance  à  former  des  abcès,  quand  une 
teinte  jaunâtre  gagne  les  parties  malades/ou  lorsqu'une  ulcération  s'ettdéja 
formée,  on  remplace  le  bandeau  par  des  compresses  chaudes  qui  restent 
appliquées  de  trois  à  douze  heures  par  jour.  Nous  continuons  pendant  ce 
temps  l'usage  de  la  solution  d'atropine  dont  nous  bisous  instiller  une  goutte 
toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Il  semble  que  par  la  congestion  locale  résul- 
tant de  l'emploi  de  l'eau  chaude  et  par  l'activité  qui  se  produit  dans  les  phé- 
nomènes nutritifs  de  la  cornée,  la  destruction  des  éléments  cellulaires  par 
dégénérescence  graisseuse  s'arrête,  en  même  temps  que  les  cellules  endo- 
gènes de  nouvelle  formatiou  prennent  un  développement  suffisaut  pour 
réparer  la  perte  des  anciennes  cellules. 

Quand  les  douleurs  ciliaires  sont  violentes  et  la  photopbobie  très-incom- 
mode, ou  peut  remplacer  l'eau  chaude  par  une  infusion  de  jusquiaroe,  faire 
des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  et  badigeouner  le  pourtour 
de  l'orbite  avec  de  la  teinture  d'iode  chez  les  enfants  dont  la  peau  n'est  pas 
trop  délicate.  Aussitôt  que  la  vascularisation  a  gagné  la  surface  de  la  cornée, 
et  si  la  couche  épiihéliale  s'est  reconstituée,  on  emploie  avec  beaucoup  de 
succès  les  insufflations  de  calomel  ou  l'onguent  au  précipité  jaune  (bio^de 
de  mercure  hydraté),  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  pour  le  traite- 
ment de  la  conjonctivite  pustuleuse  (page  lai). 

Quant  au  traitemeut  général,  l'attention  doit  se  porter  principalement  sur 
des  soins  de  propreté  minutieux.  Les  enfants  atteints  de  kératite  superu- 
cielle  ne  sont  que  trop  sujets  aux  éruptions  cutanées,  eczéma,  lier|w>, 
éruptions  si  fréquemment  localisées  chez  eux  aux  paupières  et  au  pourtour 
do  nez  et  de  la  bouche.  Qu'on  évite  surtout  soigneusement  d'irriter  la  peau 
par  l'application  de  vésicants,  et  qu'on  s'efforce  au  contraire  de  régulant* 
ses  fonctions  par  des  lotions  froides  faites  le  malin  sur  tout  le  corps  avec  uV 
l'eau  salée  ou  de  l'eau  de  mer.  On  prescrira  aux  enfants  faibles  llmtl?  tl« 
foie  de  morue,  les  dragées  au  lactate  de  fer  et  les  préparations  qui  ont  k 
quiquina  pour  base.  Souvent  on  accélère  beaucoup  la  marche  lente  de  ^ 
maladie  avec  quelques  doses  de  sulfate  de  quinine.  C'est  par  une  aourritun 
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tonkpw,  du  air  frais  et  pur,  qu'on  prévient  encore  le  mieux  les  rechutes 
mquelles  la  kératite  est  si  sujette. 


ARTICLE  III. 

KÉRATITE  VÊSICUUEUSE. 

Cette  forme  de  kératite  est  fort  rare  et  n'a  été  décrite  que  par  peu  d'au- 
ieurs(Bowman  (1),  de  Graefe  (2),  Weber  (3),  Mooren  (4),  etc.).  Le  caractère 
principal  de  celte  affection  cousiste  dans  un  soulèvement  de  la  couche  épi* 
tliéliale  et  des  couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée  par  un  liquide  très- 
limpide,  qui  y  forme  une  ou  plusieurs  vésicules  transparentes.  Ces  vésicules 
persistent  quelque  temps  ;  puis  leurs  parois  s'éliminent,  et  il  reste  à  leur 
base  une  opacificalion  grisâtre  à  peine  perceptible  qui  disparaît  rapidement* 

La  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par  un  larmoiement,  des  dou- 
leurs ciliaires  et  une  photophobie  très-intenses  qui  accompagnent  le  déve- 
loppement des  vésicules  et  rappellent  l'éruption  cutanée  connue  sous  le  nom 
de  zona,  précédée  elle-même  de  douleurs  névralgiques  très-violentes.  L'in- 
jection périkératique  n'est,  en  général,  que  peu  accusée  et  le  sac  conjoncti- 
val  n'y  participe  guère.  Les  douleurs  ciliaires  disparaissent  à  partir  du  mo- 
ment où  le  contenu  des  vésicules  s'échappe,  pour  réapparaître  avec  la 
même  intensité,  dès  qu'une  partie  nouvelle  de  la  cornée  est  affectée  ou  que 
les  anciennes  vésicules  se  remplissent  de  liquide  une  seconde  fois. 

On  a  quelquefois  enlevé  la  paroi  de  ces  vésicules  et  l'examen  microsco- 
pique a  démontré  qu'elles  se  composent  de  trois  parties,  de  l'épithéliuro, 
de  la  membrane  de  Bowman,  et  d'une  couche  mince  et  nettement  tranchée 
de  tissu  cornéen. 

La  marche  de  celte  maladie  est  très- variable.  Ainsi,  chez  quelques  sujets, 
il  oe  se  produit  qu'un  groupe  de  vésicules,  et  les  malades  sont  débarrassés 
de  leurs  douleurs  dès  que  le  contenu  s'en  échappe,  soit  spontanément,  soit 
par  l'intervention  du  chirurgien,  tandis  que  chez  d'antres  il  peut  survenir 
deux,  trois,  ou  plusieurs  générations  de  ses  mêmes  vésicules.  Dans  un  troi- 
sième cas,  on  voit  sur  une  assez  grande  étendue,  la  surface  de  la  cornée  se 
bomber,  prendre  une  teinte  grisâtre  et  former  une  large  vésicule  qui  persiste 
longtemps  et  où  s'efface,  par  suite  de  l'inconstance  des  douleurs  ciliaires,  le 
uracière  typique  de  la  maladie,  M.  Desmarres  (5)  signale  un  cas  où  le 

il)  Lectures,  etc.,  p.  114. 

{'2j  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  II,  A.  1,  p.  206. 

3)  /6«rf.»  t.  VIII,  A.  1,  p.  60. 

A,  Ophihaimiatrische  Beobachtungen.  Berlin,  1867,  p.  104. 
(5,  Lac.  cit.tU  II»  p.  387. 
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liquide  contenu  dans  plusieurs  petites  bulles  composées  de  b  lame 
antérieure  et  de  Tépithélium,  se  laissait  facilement  déplacer  grâce  à  la  kxité 
des  parois  de  ces  vésicules.  Le  siège  de  cette  étrange  altération  était  un  œil 
perdu  par  une  choroïdite  consécutive  à  une  opération  de  cataracte.  Il  n'est 
pas  fait  mention,  dans  ce  cas,  de  douleurs  ciliaires. 

Vétiologie  de  cette  curieuse  affection  est  très-obscure  ;  elle  se  rencontre 
si  rarement,  que  M.  de  Graefe  dit  que  sur  5000  malades  traités  dans  l'année 
4854,  il  ne  Ta  vue  que  quatre  fois.  Il  peut  se  faire,  comme  cela  nous  est 
arrivé,  que,  sur  un  même  nombre  de  malades,  on  ne  la  rencontre  pas  du  tout 
On  Ta  observée  sur  des  sujets  atteints  de  conjonctivite  catarrbale  et  de  kéra- 
tite parenchymateuse.  M.  Bowman  l'a  rencontrée  chez  une  malade  faible  et 
décrépite  qui  avait  perdu  l'œil  à  la  suite  d'un  glaucome.  La  cornée  était 
complètement  transparente  et  les  parois  des  vésicules  se  laissaient  plisser  par 
le  frottement  des  paupières  (1). 

Traitement.  —  Le   traitement  consiste  à  enlever  la  paroi  des  vési- 
cules, l'expérience  ayant  démontré  que  cette  petite  opération  hâte  singu- 
lièrement la  guérison.  Il  ne  suffit  pas  d'évacuer  par  une  simple  piqûre  le 
contenu  des  vésicules,  car  aussitôt  le  trou  de  la  piqûre  fermé  et  le  liquide 
reproduit,  les  douleurs  et  l'irritation  de  l'œil  réapparaissent  avec  la  même 
intensité.  Il  est  donc  nécessaire  d'enlever  avec  des  ciseaux  courbes  la  paroi 
des  vésicules  préalablement  piquées.  Les  douleurs  et  la  photopbobie  cessent 
d'autant  plus  vite,  qu'on  se  hâte  alors  de  mettre  l'œil  malade  à  l'abri  de  toute 
cause  irritante,  en  prescrivant  au  malade  quelque  temps  de  repos,  ou  en 
appliquant  un  bandeau  compressif.  Lorsque  le  malade  ou  le  médecin  recule 
devant  cette  petite  opération,  on  peut  y  suppléer  par  l'introduction  dans 
l'œil  d'une  pincée  de  calomel  ou  d'une  autre  poudre  capable  de  détruire 
par  le  frottement  la  paroi  peu  épaisse  des  vésicules. 

(1)  Il  eit  remarquable  que  M.  Mooren  (Ophthalmiatrische  Beobachtungen)  qui,  lui 
aussi,  dit  n'avoir  vu  pendant  une  année  que  deux  cas  de  cette  affection  sur  un  très- 
grand  nombre  de  malades,  cite  également  une  observation  où  eUe  avait  éclaté,  dans  «a 
œil  perdu  A  la  suite  d'altérations  intérieures.  On  voit  quelquefois,  après  des  brûlure»  delà 
cornée,  un  soulèvement  analogue  de  la  couche  épithéliale,  ainsi  que  nous  l'avons  observé 
ches  on  garçon  de  pharmacie,  sur  la  cornée  duquel  il  était  tombé  une  gouttelette  de 
cire  fondue,  au  moment  où  il  allumait  le  gas  avec  cette  sorte  de  bougie  qu'on  appelle 
vulgairement  un  rat.  La  couche  épithéliale  s'était  soulevée  en  forme  d'une  boule  gri- 
sâtre qui  en  avait  imposé  au  malade  en  lui  taisant  croire  qu'elle  n'était  autre  que  la 
cire  fondue  tombée  dans  son  ceiL  La  vésicule  avait  disparu  dans  l'espace  de  doue 
heures. 
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ARTICLE  IV. 

KÉRATITE   PONCTUÉE,   ALTÉRATIONS   MORBIDES  DE  LA  MEMBRANE 

DE  DESCEMET. 

A  Tant  de  nous  occuper  des  affections  qui  siègent  dans  le  parenchyme 
même  de  la  cornée,  nous  ferons  suivre  l'étude  qui  a  eu  pour  objet  les  alté- 
rations de  la  face  antérieure  de  cette  membrane  de  celle  qui  traite  des 
changements  morbides  de  sa  face  postérieure. 

En  premier  lieu,  nous  signalerons  ici  une  affection  désignée  par  les 
auteur»  sous  le  nom  de  kératite  ponctuée.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence 
d'on  grand  nombre  de  petites  taches  à  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
surtout  &  la  partie  inférieure.  L'arrangement  de  ces  petits  points  a  ceci  de 
particulier,  qu'ils  affectent  souvent  la  forme  d'un  groupe  triangulaire  dont 
h  base  est  tournée  en  bas  et  composée  des  points  les  plus  apparents,  ce  qui 
fait,  à  première  vue,  supposer  un  dépôt  de  l'humeur  aqueuse.  Le  trouble 
de  ce  liquide,  les  changements  survenus  dans  l'aspect  et  les  fonctions  de 
Fins,  démontrent,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter  avec  plus 
d'insistance,  qu'il  s'agit  ici  d'une  inflammation  particulière  de  l'iris  (iritis 
séreuse)  et  non  d'une  inflammation  de  la  cornée.  Néanmoins,  nous  parle- 
rons, en  peu  de  mots,  des  altérations  résultant  pour  la  cornée  de  ces  dépôts 
qui  siègent  sur  la  couche  épithéliale  de  la  membrane  de  Descemet. 

Quaod  le  dépôt  y  a  séjourné  quelque  temps,  on  voit  survenir  dans  cette 
couche  des  changements  qui  expliquent,  en  quelque  sorte,  la  longue  durée 
de  ces  taches,  persistant  même  lorsque  l'humeur  aqueuse  s'est  complètement 
édairrie,  et  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  presque  disparu  du 
côté  de  l'iris.  Il  survient  d'abord  à  l'endroit  où  le  dépôt  a  eu  lieu  une  hyper- 
genèse  considérable  des  cellules  épithéliales,  constituant  une  hypertrophie 
locale  de  cette  couche,  de  telle  sorte  qu'elle  ressemble  assez  sous  le  micros- 
cope aux  agglomérations  épithéliales  qu'on  rencontre  au  début  d'un 
épitbébotna.  Bientôt  ces  masses  de  cellules  tombent  en  dégénérescence 
graisseuse  ;  la  tache  prend  une  teinte  gris  jaunâtre,  et  l'on  peut  parfois, 
comme  l'a  fait  M.  Goccius  (1),  voir  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique  et  d'un 
grossissement  considérable,  ces  groupes  de  cellules  dégénérées  se  détacher 
sous  forme  d'une  pellicule  très-fine  qui  flotte  dans  l'humeur  aqueuse. 
L'éclairage  oblique  est  indispensable  pour  bien  observer  ces  altérations. 
C'est  en  procédant  ainsi  qu'on  voit  que  ces  niasses  sont  situées  à  la  surface 
postérieure  de  la  cornée,  qu'elles  font  même  quelquefois  saillie  dans  la 

(1)  Veber  Gfaucom,  Entzûndung  u.  die  Autopsie  mit  dem  Augenspiegel,  v.  Ad» 
Coecius.  Leipzig,  1859,  p.  23. 


802  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

chambre  antérieure  et  que  la  surface  externe  de  la  cornée  est  lisse  et  par- 
faitement intacte.  Reste  à  savoir  si,  à  là  longue,  par  suite  d'une  telle  altéra- 
tion, la  membrane  de  Descemet  ne  change  pas  de  structure  et  si  les  couches 
les  plus  profond**  de  la  cornée  ne  souffrent  pas.  Un  examen  très-attentif  sur 
le  vivant  nous  a  plusieurs  fois  suggéré  cette  idée,  que  l'anatomie  pathologique 
ne  nous  a  pas  encore  permis  de  confirmer.  Les  changements  décrits  dispa- 
raissent eo  général  quelque  temps  après  l'iritis. 

Une  autre  série  d'altérations  que  Ton  observe  sur  ia  membrane  de  Des* 
cemet,  consiste  dans  la  production,  sur  celte  dernière,  d'élevures  transpa- 
rentes ou  de  membranes  vitreuses  supplémentaires.  Les  saillies  verruqueinei 
de  ia  membrane  de  Descemet  ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par 
Haseal  et  Henle,  plus  tard  elles  ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  par 
Henri  Millier  (1)  et  Dooders  (2). 

Avec  l'âge,  la  membrane  vitreuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la 
cornée  gagne  assez  en  épaisseur  pour  atteindre  des  dimensions  presque 
doubles  de  celles  qu'elle  avait  chez  le  nouveau -né.  En  même  temps,  elle 
devient  moins  lisse'et  présente  des  ondulations.  Lorsqu'on  examine  les  yeux 
d'une  personne  âgée,  on  ne  tarde  pas  à  voir  la  membrane  de  Descemet 
parsemée  de  proéminences  verruqueuse*  très-apparentes  (S)  qui,  ters  le 
bord  de  la  cornée,  se  présentent  sous  forme  de  rides  allongées  correspondant 
aux  dispositions  anatomiques  décrites  (page  225). 

Outre  qu'elle  change  d'aspect,  la  membrane  de  Descemet  perd  son  élas- 
ticité. Elle  ne  revient  pas  sur  elle-même  lorsqu'on  parvient  à  en  arracher 
un  lambeau,  elle  se  déchire  très-facilement  et  montre  une  tendance  mani- 
feste à  se  fendiller.  Ces  changements  d'ordre  physique  ne  s'opèrent  pas,  à 
oe  qu'il  semble,  avec  la  môme  intensité  dans  tonte  l'épaisseur  de  la 
membrane,  en  sorte  que,  sous  l'action  des  réactifs,  elle  prend  facilement 
un  aspect  stratifié  ;  les  altérations  analogues  à  celles  qu'on  remarque 
chex  les  personnes  âgées,  sur  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde,  ne 
sont  pour  ainsi  dire  anormales  que  si  elles  se  produisent  à  une  époque 
peu  avancée  de  la  vie.  C'est  ce  qui  s'observe  principalement  chex  les  per- 
sonnes dont  les  yeux  ont  été  longtemps  exposés  à  des  inflammations  in- 
ternes. 

A  côté  de  cet  épaississement  simple  on  verruqueux  de  la  membrane  de 
Descemet  ches  les  vieillards,  M.  Donders  (U)  a  le  premier  décrit  la  produc- 
tion d'une  nouvelle  membrane  vitreuse  superposée  à  l'ancienne  Bile  se 

(4)  Ârchîv  fur  Ophthalmok)ffip%  t.  II,  A.   4,  p.  ÔK. 
(*)  /&»>/.,  t.  III,  A.  4,  p.  450. 

(3)  Voy.  VA  th. t  d'histofof/ie  put/iofayùjw  fie  /ViV,  do  M.  Wedl,  Com*a  vWirrw,  pi. 
IV,  flf .  t9,  et  ArcMv  fur  Ophthnlmot<\*jù>%  t.  Il,  A.  11,  pi.  Il,  fi*.  41. 

(4)  Luc.  et/.,  t.  III,  A.  4,  p.  450. 
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compose  de  plusieurs  couches  qui  paraissent  s'être  développées  successive- 
ment, et  s'observe  non-seulement  sur  la  cornée,  mais  aussi  sur  l'iris,  sur  des 
masses  exsodatives,  sur  la  capsule  du  cristallin  et  sur  la  choroïde.  On  ne  l'a 
vue  se  développer  que  dans  des  yeux  qui  avaient  été  longtemps  le  siège 
d'inflammations  internes,  et  l'on  a  mis  le  plus  grand  soin  à  étudier  le  mode 
déformation  de  cette  étrange  altération.  M.  Junge  (1)  ne  croit  pas  à  la 
formation  d'une  nouvelle  membrane  vitreuse.  Pour  cet  observateur,  son 
existence  s'explique,  particulièrement  si  elle  recouvre  l'iris  et  la  choroïde, 
par  une  atrophie  des  éléments  cellulaires  des  tissus,  avec  sclérose  de  la  masse 
intercellu faire.  Aussi  l'arrangement  stratifié  de  ces  membranes  vitreuses 
serait,  selon  cet  auteur,  dû  à  la  disposition  normale  des  anciennes  cellules. 
M.  Coccius  (2),  au  contraire,  est  porté  par  ses  recherches  à  attribuer  la 
formation  de  nouvelles  membranes  vitreuses  dans  l'œil  à  une  production  de 
nouvelles  cellules  qui,  dégénérées,  fourniraient  cette  masse  homogène  et 
translucide  dans  laquelle  il  serait  parfois  possible  de  distinguer  encore 
quelques  noyaux  isolés  (3). 

Ces  changements  ne  sont  pas  d'un  grand  intérêt  pratique  pour  le  clini- 
cien, néanmoins  faut-il  les  connaître  pour  n'être  pas  induit  en  erreur  dans 
les  recherches  anatomiques  qu'on  pourrait  avoir  occasion  de  faire  sur  ce 
sujet;  l'étude  en  est  d'ailleurs  intéressante  en  ce  qu'elfe  touche  à  ce  pro- 
blème :  y  a-t-il  ou  non  une  inflammation  propre  de  la  membrane  de  Uesce- 
met  (Descemelitis,  hydromeningitis  des  anciens).  L'absence  des  vaisseaux 
n'est  pas,  on  le  sait,  une  raison  de  révoquer  en  doute  une  inflammation  de 
cette  nature.  Pourtant  on  ne  saurait,  sans  trop  s'avancer,  séparer  les  sym- 
ptômes inflammatoires  de  la  membrane  de  Descemet  de  ceux  qui  sont  pro- 
pres aux  parties  voisines,  telles  que  la  cornée  et  l'iris,  et  vouloir  par  une 
distinction  aussi  mal  fondée  que  peu  pratique  créer  une  nouvelle  maladie. 
Du  reste,  rappelons  ici  que  la  membrane  de  Descemet,  de  même  que  la 
membrane  de  Bowman,  ne  sont  que  des  agglomérations  de  substance 
intercellulaire. 

(1>  Zur  Histologie  der  Glashdute  Med.  Centralzeitung .  XXVII  Jahrg,  p.  301. 

(2)  Ueber  die  Nmbildung  von  G  (as  haut  en  im  Auge.  Iieipzig,  1858. 

(3,  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Altbof  {A rchiv  fur  Ophthalmologie,  t.  VIII,  A.  I, 
p.  128)  a  trouvé  plusieurs  fois,  à  la  surface  antérieure  de  la  membrane  de  Descemet, 
6e§  cellules  beaucoup  plus  grosses  que  les  corpuscules  de  la  cornée  et  offrant  le  type 
par&U  de  l'élément  fondamental  du  tissu  cellulaire.  Cette  altération,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Bis  qui  Ta  observée  sur  le  lapin,  fait  ressembler  la  couche  qu'elle  occupe 
à  uae  eouehe  de  grandes  cellules  ganglionnaires.  Ces  cas  se  rapportent  à  des  yeux  qui 
oot  été  le  siège  d'inflammations  prolongées. 
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ARTICLE  V. 

KÉRATITE  DIFFUSE  (DISSÉMINÉE,   PARENCHYM ATEUSE  ). 

Cette  inflammation  de  la  cornée  se  caractérise  par  une  opacité  gri- 
sâtre qui  se  répand  plus  ou  moins  rapidement  sur  toute  l'étendue  de  la 
cornée,  ou  s'y  propage  de  proche  en  proche,  pendant  que  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  très-peu  accusés  du  côté  de  la  cornée  et  du  tissu  cel- 
lulaire sous-conjonctival.  L'opacification  est  uniforme  ;  c'est  à  peine  si,  à 
l'éclairage  oblique  et  avec  un  grossissement  fort,  on  peut  y  apercevoir  on 
pointillé  irrégulier  ou  des  stries  plus  ou  moins  parallèles  au  diamètre  hori- 
zontal de  la  cornée. 

Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  dont  nous  parlons  est  si  peu  accusé, 
qu'il  ne  se  manifeste  que  par  un  changement  de  la  coloration  de  l'iris  et 
par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  voir  distinctement  les  détails  de  celte 
membrane.  Peu  à  pen  l'opacification  devient  plus  épaisse  ;  alors  la  cornée 
perd  son  brillant  et,  en  la  faisant  miroiter,  on  voit  que  la  couche  épitbé- 
liale  est  devenue  rugueuse  et  semble  avoir  été  piquetée  avec  une  pointe 
d'aiguille.  La  cornée  elle-même  augmente  d'épaisseur  dans  certains  cas,  et 
quelques  auteurs  prétendent  l'avoir  vue  céder  à  la  pression  intra-ocolaire 
et  changer  de  courbure  pour  devenir  conique. 

Très-souvent  la  kératite  n'affecte  d'abord  qu'une  partie  de  la  cornée, 
située  en  général  à  la  périphérie,  et  gagne  insensiblement  la  membrane 
tout  entière,  mais  quelquefois  avec  une  lenteur  telle,  que  les  points  prit 
les  premiers  ont  recouvré  leur  transparence  avant  que  l'opacité  ait  envahi 
toute  la  cornée.  Cette  opacité,  toujours  assez  peu  nettement  tranchée  et 
se  perdant  insensiblement  dans  les  parties  saines,  peut  même  parcourir 
une  certaine  étendue  de  cette  membrane  en  laissant  le  reste  complètement 
intact  (1). 

Lorsque  la  kératite  diffuse  n'occupe  qu'une  partie  de  la  cornée,  on  peut 
aisément  la  confondre  avec  une  altération  connue  sous  le  nom  de  kératite 
ponctuée  et  due  à  une  iritis  séreuse.  L'opacité  siège  alors  1  la  surface  pos- 

(1)  L'observation  suivante  vient  A  l'appui  de  cette  assertion.  Madame  R.  de  D... 
(de  Madrid)  vint  me  consulter,  le  23  août  1862,  pour  un  affaiblissement  considérable 
de  l'œil  gauche  qui  lui  était  survenu  peu  de  jours  après  son  arrivée  à  Paria.  En  exa- 
minant cet  œil  j'observai  une  opacillcation  grisâtre  du  quart  inférieur  et  interne  de  b 
cornée.  Là  je  trouvai  la  couche  épilbéliale  rugueuse  et  comme  piquetée  ;  à  peine  p*»- 
vais-je  constater  une  légère  injection  sous-conjonctivale.  L'iris  était  psuinitenMiU 
sain,  l'humeur  aqueuse  très-claire.  La  malade  accusait  très-peu  de  gène,  mais  tUr 
voyait  trouble  et  éprouvait  dans  l'œil  une  légère  sensation  de  pression.  Je  prescrm* 
l'eau  chaude  en  compresses  pendant  six  heures  par  jour,  des  instillations  d'atropine 
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lérieorc  de  la  coruée,  elle  est  composée  de  petits  points  dont  les  plus  infé- 
rieurs sont  les  plus  gros,  mais  oo  la  diagnostiqne  surtout  d'après  les  troubles 
observés  dans  l'iris  et  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Les  phénomènes  inflammatoires  sont  peu  prononcés  sur  la  conjonctive, 
l'injection  périkératique  est  modérée,  aucune  sécrétion  conjonctivale  mor- 
bide ne  se  manifeste,  si  ce  n'est  une  augmentation  dans  l'afflux  des 
larmes. 

Quand  l'opacité  de  la  cornée  tend  à  disparaître,  on  voit  s'y  développer 
des  vaisseaux.  Ils  avancent  de  la  périphérie  vers  le  centre  qui,  lui-même, 
semble  offrir  une  opacité  plus  complète  que  les  parties  excentriques.  Le 
développement  des  vaisseaux  est  quelquefois  assez  considérable;  ils  sont 
alors  rectilignes  et  tellement  serrés  qu'à  l'examen  superficiel  on  pourrait 
croire  1  une  extravasation  de  sang  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée. 
Bientôt  les  vaisseaux  pâlissent  et  les  parties  vascularisées  reprennent  leur 
transparence,  mais  la  vascularisation  visible  à  l'œil  nu  ne  précède  pas  né- 
cessairement la  disparition  de  l'opacité. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  assez  rarement  occasion  d'examiner 
des  cornées  atteintes  de  kératite  diffuse.  M.  Virchow  (1)  rapporte  un  cas 
remarquable  de  cette  maladie.  L'opacification  n'occupait  que  le  tiers  moyen 
de  l'épaisseur  de  la  cornée.  Elle  résultait  d'un  trouble  survenu  dans  le  con- 
tenu des  cellules  et  d'une  augmentation  de  volume  (dégénérescence  grais- 
seuse). La  masse  intercellulaire  était  tout  à  fût  intacte. 

Si  Ton  examine  les  altérations  presque  identiques  de  la  kératite  produite 
artificiellement  chez  des  animaux  par  un  traumatisme  quelconque,  on  voit 
qu'elle  est  constituée  essentiellement  par  un  gonflement  des  cellules  qui  se 
remplissent  de  noyaux,  dont  l'ensemble  subit  bientôt  la  dégénérescence 
graisseuse.  Les  cellules  endogènes  (cellules  de  pus)  ne  s'y  forment  qu'en 
petite  quantité.  Les  changements  qu'on  trouve  dans  la  couche  épithéliale 
sont  dus,  soit  à  une  hypergenèse  des  strata  profonds  de  celte  couche,  soit 
à  une  élimination  irrégulière  résultant  du  tiraillement  de  la  couche  épithé- 
liale, par  suite  du  gonflement  général  de  la  cornée. 

Notons  ici  un  fait  singulier,  c'est  que  les  troubles  survenus  dans  la  couche 
épithéliale  disparaissent  les  premiers  et  nous  indiquent  la  disparition  pro- 

et  remploi  de  lunettes  bleues.  Plus  tard  j'y  ajoutai  des  applications  très-modérées 
d'onguent  au  précipité  jaune.  Pendant  cette  médication,  l'opacité  disparut  du  quart 
inférieur  et  interne  de  la  cornée  pour  gagner  son  quart  inférieur  et  externe.  C'est  à 
ce  moment  que  M.  de  Graefe  et  moi  vîmes  la  malade  en  consultation.  Les  applications 
prudentes  de  la  pommade  au  btoxyde  de  mercure  hydraté  furent  continuées,  ainsi  que 
les  instillations  d'atropine.  Peu  à  peu  l'opacité  disparut  et  la  malade  quitta  Paris,  corn* 
plétement  guérie  après  trois  mois  de  traitement,  mais  sans  que  la  kératite  se  fut 
déclarée  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée. 
(1)  Die  Ctltutarpathologû.  Berlin,  1862,  p.  280. 
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chaîne  des  altérations  situées  plus  profondément  Ainsi,  en  faisant  miroiter 
la  surface  de  la  cornée,  on  peut,  si  Ton  voit  que  la  couche  épitbéhale  re- 
prend son  aspect  normal  dans  une  certaine  étendue,  prédire  l'éclaircisse- 
ment prochain  des  parties  sous-jacentes. 

L'exagération  des  phénomènes  nutritifs  qui  suit,  dans  la  kératite  diffuse,  le 
développement  des  vaisseaux,  est  certainement  pour  beaucoup  dans  la  ré- 
sorption des  produits  graisseux  déposés  dans  les  cellules  de  la  cornée. 

Marche*  —  Cette  maladie  se  caractérise  par  une  marche  eitrêmement 
lente.  Il  faut  de  trois  k  six  mois  pour  la  voir  complètement  disparaître. 
Sa  durée  s'abrège  quand  les  parties  atteintes  d*opaciûcation  ont  partout  une 
teinte  grisâtre,  tandis  que  si  Ton  y  observe  une  coloration  jaunâtre,  la  gaé- 
rison  s'en  trouve  fortement  retardée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  kératite  diffuse  gagne  les  deux  yeux;  nom 
l'avons  même  vue  éclater  â  la  fois  sur  les  deux  cornées  avec  une  égale 
intensité. 

Il  est  bien  rare  de  voir  cette  maladie  se  compliquer  d'affections  plus 
graves,  comme  d'un  abcès,  d'un  ulcère,  ou  même  d'une  inflammation  de 
l'iris  ou  de  la  choroïde  ;  les  complications  résultent  le  plus  souvent  de 
l'emploi  d'un  traitement  mal  dirigé.  Il  est  aussi  exceptionnel  qu'une  partie 
de  la  cornée  conserve  son  opacité  et  reste  transformée  en  loucome.  Dan 
les  cas  où  nous  avons  obsené  cette  lésion,  elle  coïncidait  toujours  avec  la 
syphilis  constitutionnelle. 

Symptômes  physiologiques.  ~  On  rencontre  peu  d'inflammations  de 
l'œil  où  les  malades  éprouvent  si  peu  de  souffrance  ou  même  de  gêne  que 
dans  la  kératite  diffuse.  Le  trouble  de  la  vue  seul  les  tourmente  et  peut  ta 
mettre  dans  le  plus  grand  embarras,  quand  les  deux  yeux  sont  pris  en 
même  temps.  Les  malades  accusent  à  peine  une  sensation  de  pesanteur 
dans  l'œil  affecté,  la  photophobie  est  légère  et  n'augmente  que  pendant  la 
période  de  vascularisatiou.  Nous  avons  toujours  recherché  avec  beaucoup 
de  soin  si  les  malades  éprouvaient  des  désordres  généraux  qui  postent 
expliquer  cette  forme  singulière  de  kératite,  mais  nous  n'en  n'atous  pas  p« 
trouver  de  bien  accusés.  Quand  la  kératite  s'est  jetée  à  la  fois  sur  les  deui 
yeux,  et  quand  les  malades  sont  atteints  d'une  cécité  presque  complète, 
ils  tombent  souvent  dans  un  abattement  tel,  que  même  les  encourut*- 
ments  les  plus  chaleureux  ne  sauraient  les  tranquilliser.  Rien  de  plus  na- 
turel que  leur  santé  se  ressente  de  ces  souffrances  morales,  et  l'on  aurait 
tort  de  chercher  une  autre  relation  entre  h  kératite  et  l'altération  survenue 
dans  la  santé  générale. 

Êtiologie.  —  La  kératite  diffuse,  si  singulière  dans  ses  manifestations 
et  dans  sa  marche,  est  tout  à  fait  inconnue  quant  à  son  étiologie.  Ou  a  sur- 
tout letué  d'attribuer  celte  maladie  à  la  syphili*el  pi  iucipalement  à  la^plua* 
héréditaire.   Alibi  uos  confrères  anglais  veulent  a>ou  ***£*  aoutuil  Uo-n 
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Il  kératite  diffuse  chet  des  personnes  suspectes  de  syphilis  héréditaire, 
surtout  à  cause  de  l'aspect  de  leurs  dents  (Hutebiluonn)  (1).  Une  statistique 
suffisamment  exacte,  qui  pourrai!  seule  jeter  un  peu  de  lumière  sur  cette 
question,  nous  fait  encore  défaut,  La  seule  chose  qu'on  puisse  avancer, 
c'est  que  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  atteint  fréquemment  des  sujets 
faibles  et  mal  nourris,  et  de  préférence  des  Jeunes  filles. 

Le  pronostic  est  généralement  favorable»  mais  un  traitement  imprudent, 
one  médication  irritante,  peuvent  provoquer  asses  facilement  des  compli* 
«lions  fâcheuses.  Ces  mêmes  complications  pourraient  survenir  si  le  malade 
s'exposait  imprudemment  aux  intempéries  d'une  mauvaise  saison,  à  l'action 
prolongée  d'une  lumière  intense,  d'une  chaleur  vive,  ele»  C'est  la  durée 
de  la  maladie  elle-même  qui  pousse  le  malade  à  changer  de  traitement  ou 
à  commettre  les  imprudences  que  nous  venons  de  signaler. 

Traitement.  —  Déjà  Mackenzie   et  Lawrence  ont    loué    les  grands 
routages  qu'on  peut  retirer,  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  des 
compresses  chaudes.  Ce  précieux  remède,  longtemps  négligé,  commence  à 
reprendre  insensiblement  sa  place  légitime  dans  le  traitement  des  maladies 
de  l'œil,  et  c'est  surtout  dans  l'affection  que  nous  venons  de  décrire  qu'on 
doit  en  attendre  des  résultats  satisfaisants.  Nous  employons  des  compresses 
pliées  plusieurs  fois,  imbibées  d'une  eau  portée  à  40  degrés  centigrades, 
que  nous  laissons,  suivant  les  cas,  appliquées  de  trois  à  douze  heures  par 
jour.  On  peut  se  servir,  comme  l'ont  fait  les  auteurs  que  nous  venons  de 
«ter,  d'une  infusion  de  camomille  ou  dune  autre  infusion  aromatique. 
Après  s'être  quelque  temps  servi  de  ces  compresses,  on  voit  l'injection 
périkératique  augmenter,  la  cornée  se  vasculariser  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  et  la  maladie  s'acheminer  vers  la  guérison  bien  plus  rapidement  que 
ii  oo  l'eût  abandonnée  à  elle-même.  L'emploi  des  compresses  chaudes  pen- 
dant troia  ou  quatre  semaines  suffit  en  générait  nous  n'avons  jamais  observé 
daas  le  cours  de  cette  médication,  d'hypersécrétion  conjonctivale  gênante, 
comme  cela  est  indiqué  par  quelques  auteurs  (de  Graefe). 

Il  faut,  pour  le  traitement  de  la  kératite  diffuse,  s'abstenir  autant  que 
possible  des  médicaments  irritants  ;  ce  n'est  que  quand  la  couche  épithéliale 
reprend  son  aspect  lisse  sur  les  parties  périphériques  de  la  cornée  qu'on 
>  ut  ajouter  au  collyre  d'atropine  une  petite  quantité  de  laudanum  dans  la 
^portion  de  un  sur  dix,  se  servir  des  insufflations  de  calomel  ou  de  la 
tonunade  au  bioxyde  de  mercure,  pour  accélérer  la  marche  si  traînante  de 

1)  Le*  incisives  sont  échancrées  sur  le  tranchant,  en  forme  d'un  W  dont  les  pointes 
e  trouvent  émoassées.  Nous  nous  trouvons  en  contradiction  formelle  avec  M.  Mooren 
*  Wt.it.  Beobacht.,  p.  94)  qui  dit  qu'on  ne  peut  pas  démontrer  une  relation  entre 
*i»  f*rtne  de  kératite  et  là  conformation  des  dents.  Au  contraire,  nous  nous  rallions 

I.  Hatcltinsonn  qui  prétend  qu'il  est  bien  rare  d'observer  des  dents  absolument 
arec  U  kératite  paraacfaj  mateuse. 
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la  maladie.  Mais  encore  faudra-t-il,  dans  ces  cas,  employer  ce  trataneat  w et 
précaution  et  à  des  intervalles  de  trois  on  quatre  jours  ;  il  sera  diieoatnné 
si  les  parties  opaques  prennent  une  légère  teinte  jaunâtre. 

Toute  instillation  d'une  solution  astringente,  tout  badigeonnage  de  h 
cornée  avec  le  nitrate  d'argent,  doivent  être  soigneusement  évités,  ar  fls 
ne  peuvent  produire  qu'un  effet  nuisible.  Pendant  tout  le  traitement,  oa 
instillera  dans  l'œil  malade  une  solution  d'atropine,  et  l'on  conseiDen 
l'usage  des  lunettes  bleues  pour  garantir  les  malades  des  éMouissemeots 
consécutifs  à  la  diffusion  des  rayons  lumineux  &  travers  une  cornée,  semi- 
opaque.  Quand  on  voit  apparaître  de  la  photophobie  ou  d'autres  phéno- 
mènes d'irritation,  on  bit  sur  le  front  des  frictions  mercorielles,  et  l'on 
a  soin  de  discontinuer  pendant  quelques  jours  l'emploi  des  compresse 
chaudes.  Il  est  excessivement  rare  que  ces  symptômes  gagnent  asset  d'in- 
tensité pour  nécessiter  des  déplétions  locales  ou  l'emploi  du  atonal 
â  l'intérieur.  Au  contraire,  nous  faisons  généralement  usage  d'un  traitent* 
tonique:  quinquina,  fer,  acides,  etc. 

ARTICLE  VI. 

KÉRATITE  SUPPURATIVE  (ABCÈS  DE   LA   CORNÉE). 

Symptômes  anatomiques.  —  On  peut  généralement  distinguer  dan 
formes  différentes  de  kératite  suppurative  :  l'une  accompagnée  de  phéno- 
mènes inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  avec  une  injection  périkérr 
tique  nettement  accusée  ;  l'autre  presque  complètement  dépourvue  de  ce 
symptômes  et  présentant  une  marche  très-insidieuse  (infiltration  purukafc 
indolente  de  de  Graefe). 

La  première  forme  (abcès  sthéniques)  débute  par  des  douleurs  cfloire 
souvent  très-intenses,  un  larmoiement  considérable  et  une  injection  sooi 
muqueuse  très-accusée,  surtout  vers  le  limbe  conjoncturel,  qni  lui-même  0 
plus  ou  moins  gonflé.  On  aperçoit  alors  sur  la  cornée,  au  centre  ou  vent 
périphérie,  un  ou  plusieurs  petits  points  blanchâtres  qui  grandissent,  prêt 
nent  les  dimensions  d'un  grain  de  millet,  et  font  souvent  un  relief  wr1 
cornée.  La  couleur  de  ces  points  varie  do  gris  bleuâtre  au  jaune  paille,  I«« 
bord  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  saines,  et  quand  l'opacifia» 
augmente,  elle  résulte  de  l'élargissement  de  l'anneau  grisâtre  qui  le*  a 
toure.  Peu  à  peu,  plusieurs  de  ces  points  peuvent  se  confondre  et  fora 
ainsi  une  tache  plus  ou  moins  large  ;  ou  bien  un  seul  d'entre  eux  se  d*t 
loppe  insensiblement  ;  mais  il  est  rare  que  l'opacité  dépasse  U  moitié  • 
l'étendue  de  la  cornée.  Quand  la  maladie  prend  son  point  de  départ  ds 
les  couches  profondes  de  cette  membrane,  les  points  opaques  ne  pcoétmM 
pas  nécessairement  à  sa  surface,  et,  lorsqu'ils  se  sont  réunis  pour  former  i 
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abcès,  ib  retiraient  au  contraire  la  membrane  de  Desceinet  vers  la  chambre 
antérieure. 

L'aspect  de  ces  abcès  varie  suivant  la  durée  de  la  maladie  et  la  tournure 
qu'elle  prend.  A  son  début,  leur  surface  est  complètement  lisse  ;  plus  tard,  en 
faisant  miroiter  la  cornée,  on  y  remarque  de  légères  rugosités  de  la  couche 
épithéiiale,  qui  offre  sur  différents  points  de  petites  pertes  de  substance. 

C'est  quand  l'inflammation  siège  à  la  surface  de  la  cornée  que  sa  couche 
épitbéliale  souffre  le  plus  du  gonflement  des  parties  sous-jacentes  malades. 
A  une  époque  plus  avancée,  l'abcès  peut  se  transformer  en  ulcère  d'une 
étendue  et  d'une  profondeur  variables. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  commencement  de  la  kératite  suppura- 
tive,  on  remarque,  surtout  dans  les  parties  centrales,  que  les  taches  formées 
contiennent  des  globules  de  pus,  tandis  que  leurs  anneaux  grisâtres  ne  pré- 
sentent qu'un  gonflement  des  cellules  avec  segmentation  de  leurs  noyaux. 
Une  fois  que  l'évolution  de  la  maladie  est  avancée  et  que  la  formation  des 
globales  de  pus  s'est  produite  sur  une  large  échelle,  on  voit,  par  suite  de  la 
destruction  d'un  assez  grand  nombre  des  éléments  celluleux  de  la  cornée,  la 
masse  intercellulaire  se  détruire  dans  une  certaine  étendue.  On  peut  alors 
observer  la  formation  de  cavités  remplies  d'un  détritus  composé  de  globules 
de  pus,  de  nucléoles,  de  gouttelettes  graisseuses  et  de  filaments  ou  de  petits 
lambeaux  détachés  du  tissu  cornéen.  Tantôt  le  contenu  des  abcès  est  épais, 
poliacé  et  essentiellement  composé  de  masses  graisseuses  ;  tantôt  on  y  voit 
prédominer  un  liquide  où  flottent  les  globules  de  pus.  Nous  ne  connaissons 
aacon  caractère  propre  à  nous  éclairer  d'une  manière  certaine  par  l'examen 
direct,  sur  la  consistance  du  contenu  des  abcès  de  la  cornée. 

Il  est  de  fait  que  celle-ci  n'est  pas  indifférente.  Ainsi,  lorsqu'elle  est 
demi-solide,  elle  n'offre  pas  pour  les  parties  avoisinantes  autant  de  danger 
qoe  lorsqu'elle  est  complètement  fluide  :  dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  il 
peut  survenir  des  épanchements  interlamellaires.  Si  l'abcès  est  situé  à  la 
partie  supérieure  de  la  cornée,  les  globules  de  pus  auront  une  certaine  ten- 
dance à  pénétrer  dans  les  parties  déclives,  où  ils  pourront  donner  naissance 
a  un  épancbement  interlamellaire  particulier  connu  sous  le  nom  d'onyx 
w  d'imgut*.  Cet  épancbement  se  présente  sous  l'aspect  d'un  arc  plus  ou 
moins  large,  et  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut.  Il  est  moins  fréquent 
qne  le  bord  supérieur  de  l'onyx  soit  convexe  ;  son  bord  inférieur  ne  touche 
pas  la  sclérotique,  mais  en  reste  distant  de  la  largeur  du  limbe  conjouctival. 
Cet  épancbement  reste  immobile  quand  on  fait  mouvoir  la  tête  du  malade, 
ce  qui  le  bit  aisément  distinguer  de  la  plupart  des  accumulations  purulentes 
situées  dans  la  chambre  antérieure  (hypopion)  où  les  globules  de  pus  peuvent 
se  déplacer  avec  assez  de  liberté.  D'ailleurs  l'éclairage  oblique  nous  montre 
facilement  que  Tépanchement  connu  sous  le  nom  d'onyx  se  trouve  dans  la 
carnée  même,  et  presque  toujours  dans  la  partie  moyenne  de  cette  mem- 
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brane.  Par  ce  même  moyen,  on  s'assure  de  ce  bit  que  le  bord  supérieur 
de  l'onyx  est  comme  tranchant,  tandis  que  sa  partie  déclive  est  asseï 
épaisse. 

On  a  souvent  occasion  de  remarquer  des  épanchements  interlamellaire* 
qui  ressemblent  parfaitement  à  des  petits  filets  d'an  liquide  laiteut  et  qui 
mettent  l'abcès  en  communication  avec  l'onyx.  Pendant  que  ces  épanche- 
ments se  produisent,  il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  l'abcès  une  diminution 
notable  de  l'opacité  ou  même  le  retour  complet  de  la  transparence  des 
parties  qui  en  étaient  le  siège. 

La  masse  intercellulaire  de  la  cornée  doit  évidemment  avoir  perdu  de  sa 
consistance  pour  permettre  ainsi  aux  produits  de  la  suppuration  de  fuser 
dans  les  parties  déclives,  et  il  est  tout  aussi  probable  que  les  cellules  cor- 
néennes  mises  aussi  brusquement  en  contact  avec  les  globules  de  pu* 
provenant  d'un  abcès  voisin,  doivent  bientôt  offrir  elles-mêmes  des  alté- 
rations morbides.  Il  peut  encore  arriver  que,  par  suite  du  développement 
considérable  d'un  abcès  etdela  fusée  purulente  qui  en  résulte,  une  partie  de 
la  cornée,  s'isolant  des  voies  qui  lui  apportent  les  matériaux  de  *a  nutrition, 
se  mortifie  rapidement.  C'est  ce  qu'on  peut  observer  quelquefois  quand  des 
abcès  multiples  forment,  par  leur  réunion,  un  anneau  incomplet  qui 
encadre  les  parties  centrales  encore  intactes  de  la  cornée  (ophtbalntie 
purulente). 

L'éclairage  oblique,  si  précieux  pour  l'étude  des  affections  de  la  cornfr. 
permet  facilement  de  classer  les  abcès  en  deux  catégories,  suivant  leur 
situation,  ce  qui  est,  en  pratiqua,  d'une  assez  grande  utilité.  C'est  aie» 
qu'on  dhise  ces  abcès  en  superficiels  et  profonds.  Les  premiers  sont  carac- 
térisés par  une  coloration  peu  foncée,  une  teinte  légèrement  bleuâtre,  tanu> 
que  les  abcès  profonds  ont  une  coloration  franche,  le  plus  souvent  Jaunâtre. 
Les  accumulations  de  pus  dans  ta  cornée  ont  en  général  une  tendance  a 
s'étendre  en  couches  plus  ou  moins  épaisses,  caractère  dépendant  delà  struc- 
ture anatoinique  de  cette  membrane. 

Complications.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  gravité  de  ta 
maladie  et  la  facilité  avec  laquelle  surviennent  des  complications  séiieuso 
décident  essentiellement  de  la  profondeur  k  laquelle  l'abcès  s'est  produit 
et  de  l'étendue  qu'il  occupe.  Ainsi  les  abcès  superficiels  peu  étendus  pee- 
vent  s'acheminer  sans  peine  vers  la  résolution,  tandis  que  la  génération 
d'éléments  purulents  en  masse  et  à  une  certaine  profondeur  donne 
facilement  lieu  à  la  destruction  totale  ou  partielle  de  la  cornée,  soit  p*r 
voie  d'ulcération,  soit  par  la  production  d'une  opacité  indélébile.  Outre  et 
danger,  la  .suppuration  des  couches  profondes  de  la  cornée  se  compliqu* 
souvent  d'une  inflammation  da  l'iris,  ce  qu'on  n'a  guère  &  craindre  tant 
que  les  globules  de  pus  ne  naissent  que  dans  les  couches  superficielles. 

Quand  l'inflammation  gagne  les  parties  immédiatement  juxtaposées  à  J« 
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membrane  de  Desceraet,  on  s'en  aperçoit  souvent  à  l'apparition  de  stries 
grisâtres  qui  partent  eo  rayonnant  du  foyer  paraient  et  sont  placées  au- 
dessous  même  de  cet  abcès.  C'est  alors  qu'il  arrive  assez  souvent  de  voir 
rhnmenr  aqueuse  se  troubler,  l'iris  hypérémié  réagir  difficilement  aux 
variation^  d'éclairage»  et  l'atropine  n'avoir  qu'une  action  lente  et  de  courte 
durée.  En  même  temps,  l'injection  périkératique,  les  douleurs  citiaires  et 
le  larmoiement  augmentent  d'intensité.  Les  trouble»  de  l'humeur  aqueuse 
sont  dus  essentiellement  à  une  hypergenèse  considérable  des  éléments  de 
(a  couche  épiihéliale  qui  tapisse  la  membrane  des  Descemet.  On  peut  y 
trouver  des  globules  de  pus  ou  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Cette  production  anomale  d'éléments  cellulaires  est 
généralement  insuffisante  pour  donner  naissance  à  un  hypopion.  Pour  que 
cette  collection  purulente* se  fasse  dans  les  parties  déclives  de  la  chambre 
antérieure,  il  est  nécessaire,  daus  la  plupart  des  cas,  que  l'abcès  s'y  soit 
ouvert  un  passage,  ou  que  l'iris  ait  été  préalablement  pris  d'une  inflamma- 
tion assez  intense  pour  donner  naissance  à  des  éléments  de  pus, 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  des  épancbements  purulents  dans  la  chambre 
antérieure,  et  de  distinguer  par  l'éclairage  oblique  le  trajet  que  ces  épan- 
cbements ont  suif L  On  observe  souvent,  à  l'ouverture  de  l'abcès,  des 
flocons  purulents  qui  flottent  au  sein  de  l'humeur  aqueuse  sans  cesser 
d'adhérer  a  l'embouchure  de  la  ûstule  dans  la  chambre  antérieure.  Ils  ont 
été  décrits  par  M.  Weber  (1)  comme  des  lambeaux  du  tissu  cornéen  voisin. 

L'abcès  ne  perfore  pas  toujours  la  cornée  directement  en  arrière  du  point 
oè  il  s'est  formé;  souvent  il  fuse  au-dessous  de  ce  point,  et  c'est  cet  épan- 
chemeut  qui  se  fait  jour  dans  la  chambre  antérieure.  Alors  il  se  forme  un 
véritable  trajet  fistuleux  dont  l'ouverture  peut  déboucher  au  niveau  même 
du  plancher  de  la  chambre  antérieure  et  échapper  ainsi  très- facilement  à* 
l'observation  la  plus  attentive.  Ji  semble  que  ce  phénomène  se  produise  sur- 
tout quand  l'abcès,  en  se  développant  avec  lenteur,  a  gagné  la  membrane 
de  Descemet  et  s'est  creusé  une  sorte  de  canal  le  long  de  cette  membrane  en 
la  décollant. 

M.  Weber  prétend  s'être  rendu  compte,  an  moyen  de  la  sonde  d'Anel, 
des  diverses  dispositions  de  l'abcès  en  question,  relativement  à  son  ouver- 
tore  postérieure,  et  cela  dans  le  cas  où  l'abcès,  s'étant  aussi  ouvert  a  Texte* 
rieur,  présente  une  fistule  complète  traversant  la  cornée  de  part  en  part. 
Son»  devons  dire  que  nous  renonçons  volontiers  a  ces  moyens  de  préciser 
le  diagnostic,  car,  outre  le  danger  que  ce  sondage  offre  pour  le  malade,  il 
ne  saurait  fournir  des  conclusions  bien  nettes.  On  comprend,  en  effet,  faci- 
lement que  dans  une  cornée  aussi  malade  il  ne  soit  que  trop  aisé  à  la  sonde 
de  se  creuser  a  elle-même  un  chemin. 

fi)  Archiu  fur  Augenheiikunde,  W  VI11*  A.  1. 
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L'abcès  peut,  comme  nous  venons  de  le  voir,  traverser  très-obtiquemeot 
les  parties  postérieures  de  la  cornée,  en  sorte  que  la  pression  intn-octtbire 
détermine  l'occlusion  de  cette  ouverture,  et  qu'il  ne  tombe  dans  la  chambra 
antérieure  qu'une  partie  du  pus,  expulsée  par  l'élasticité  du  tissu  cornéen 
distendu  et  revenant  sur  lui-même.  Lorsque,  dans  ces  cas,  on  pratique  une 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure  pour  vider  l'hypopion,  et  qu'on 
diminue  ainsi  notablement  la  pression  interne,  une  partie  du  contenu  de 
l'abcès  peut  encore  s'épancher,  ce  qui  explique  la  reproduction  si  rapide  de 
certains  hypopions. 

Quant  aux  altérations  que  la  kératite  suppurative  peut  déterminer  1  la 
surface  externe  de  la  cornée,  nous  aurons  occasion  d'y  revenir  à  propos  de 
la  kératite  ulcéreuse. 

La  seconde  variété  de  la  maladie  dont  nous  no*  occupons  est  constituée 
par  les  abcès  indolents  de  la  cornée.  L'absence  presque  complète  de  phé- 
nomènes inflammatoires  les  caractérise  surtout.  Chez  les  enfants  an-demos 
de  huit  ans  (souvent  après  les  affections  exanthémateuses)  ou  ches  les  sujets 
affaiblis  par  des  maladies  graves  (diabète),  on  voit  apparaître  sur  la  cornée  un 
point  jaunâtre.  Il  s'étend,  dans  l'espace  de  peu  de  jours,  jusqu'à  attendre 
la  dimension  d'une  forte  tête  d'épingle  ;  ses  bords  tranchait  sur  les  parties 
saines  environnantes,  sa  coloration  est  d'un  jaune  paille,  le  cadre  grisâtre  et 
légèrement  proéminent,  si  caractéristique  des  abcès  sthéniques,  manque 
absolument  On  est  surpris  de  voir  les  signes  inflammatoires  faire  presque 
complètement  défaut  :  h  peine  une  légère  teinte  rosée  iudique-t-elie ,  k  h 
périphérie  de  la  cornée,  une  faible  injection  du  tissu  épiscléral.  Les  yeui 
ne  larmoient  pas,  supportent  parfaitement  la  lumière,  et  le  malade  n'accuse 
aucune  douleur  ciliaire.  La  marche  insidieuse  de  cette  maladie  nous  indique 
.qu'elle  a  une  grande  tendance  h  se  propager,  aussi  bien  en  étendue  qu'en 
profondeur  ;  quoiqu'elle  puisse  faire  de»  progrès  rapides,  les  parties  man- 
des ne  cessent  pas  d'être  très-nettement  séparées  des  parties  saines.  U 
rapidité  avec  laquelle  marche  cette  affection  pernicieuse,  qui  débute,  en 
général,  par  le  centre  de  la  cornée,  est  quelquefois  surprenante. 

Une  fois  les  couches  profondes  atteintes,  l'iris  se  décolore,  il  se  produit 
dans  ses  gros  vaisseaux  une  hypérémie  très-prononcée,  l'humeur  aqueme 
se  trouble  et  un  bypopion  se  développe  avec  une  extrême  facilité.  Bieotôt 
l'élimination  des  parties  malades  s'effectue,  il  en  résulte  des  ulcères  éten- 
dus, des  perforations,  et  la  kératite  se  termine,  soit  par  un  ataphylôme 
considérable,  soit  par  un  leucome  très-étendu  ;  dans  les  cas  les  plus  défa- 
vorables, l'inflammation  peut  même  gagner  la  profondeur  de  l'œil  et  déter- 
miner l'atrophie  de  l'organe. 

La  différence  anatomique  qui  existe  entre  cette  inflammation  astbéniqot 
et  la  précédente  consiste  en  ce  que  la  production  des  globules  de  pus  se 
fait  directement  dans  la  cellule ,  sans  que  celle-ci  se  soit  préaUÛement 
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gouflée  et  que  ses  noyaux  se  soient  segmentés  en  masse.  Telle  est  encore 
la  raison  pour  laquelle  ces  abcès  tranchent  aussi  nettement  sur  les  parties 
saines  et  suivent  une  marche  aussi  rapide. 

Cette  maladie  ne  prend  pas  toujours  une  tournure  aurai  fâcheuse. 
Quand  la  guérison  tend  à  se  produire,  soit  spontanément»  soit  à  la  suite 
d'nn  traitement  convenable,  la  kératite  asthénique  affecte  tous  les  caractères 
de  la  kératite  sthénique  :  un  anneau  grisâtre  entoure  l'abcès,  il  se  fait  une 
injection  périkératique,  et  l'organe  malade  recouvre  une  grande  sensibilité 
an  toucher  et  à  l'action  de  la  lumière  vive.  La  tendance  que  l'abcès  montre 
i  se  propager  rapidement  à  la  surface  de  la  cornée  diminue,  il  perd  peu 
à  peu  sa  coloration  jaune;  quand  un  ulcère  s'est  formé,  il  se  recouvre  d'une 
couche  épîthéliate,  se  vascularise  et  guérit  en  laissant  plus  ou  moins 
d'opacité. 

Une  forme  particulière  de  kératite  suppurative  est  connue  sous  le  nom 
de  kératite  neuro-paralytique.  Elle  se  rencontre  après  les  lésions  ou  les 
sections  de  la  cinquième  paire.  Cette  maladie  s'observe  quelquefois  chez 
les  enfants  atteints  d'affections  cérébrales,  de  tumeurs  intra-crâniennes 
(tubercules)  et  d'encéphalite  chronique  avec  induration  consécutive  de  la 
substance  blanche  du  cerveau.  Chez  les  adultes,  on  l'observe  bien  plus 
rarement;  elle  peut  alors  résulter  de  lésions  directes  et  se  complique,  le  plus 
souvent,  de  phénomènes  paralytiques  multiples. 

La  kératite  neuro-paralytique  se  caractérise  comme  la  précédente  par 
l'absence  presque  complète  de  phénomènes  inflammatoires.  Cette  absence 
d'injection  est  si  prononcée,  que  j'ai  vu,  dans  mes  cours  de  diagnostic,  con- 
fondre cette  affection  avec  la  conjonctivite  diphthéritique,  lorsqu'elle  se 
présentait  chez  de  petits  enfants  simultanément  sur  les  deux  yeux.  Gela 
s'explique  par  la  pâleur  extrême  de  la  conjonctive  œdématiée,  par  l'absence 
presque  complète  de  sécrétion  qui  va,  en  pareille  circonstance,  jusqu'à 
produire  le  xérosis  aigu  qu'a  décrit  M.  de  Graefe  (1).  Cette  forme  de  kéra- 
tite neuro-paralytique  est  rare  ;  elle  se  distingue,  suivant  nous,  de  la  forme 
qu'on  observe  chez  les  adultes  par  une  absence  plus  complète  de  sécrétion 
et  d'injection  du  côté  de  la  conjonctive. 

Dans  la  kératite  neuro-paralytique,  la  cornée  se  trouble  en  partie  ou 
en  totalité,  elle  devient  opaline  et  son  centre  prend  bientôt  une  couleur 
jaunâtre  assez  tranchée,  en  proéminant  quelquefois  sur  le  reste  de  sa  sur- 
face. En  cet  endroit,  la  couche  épithéliale  se  perd  et  il  se  forme  un  ulcère 
à  fond  poltacé  qui  gagne  rapidement  en  étendue.  Un  des  principaux  carac- 
tères de  cet  ulcère  est  le  gonflement  des  éléments  de  la  cornée  qui  sont  en 
roie  de  suppuration.  Cette  forme  de  kératite  ne  diffère  en  rien  de  celle  qui 
résulte  des  lésions  directes  de  la  cornée  :  on  y  observe  aussi  la  segmentation 

'\)Archic  fur  Ophthalmologic,  1866,  t.  XII,  A.  2,  p.  259. 
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des  noyaux,  la  formation  des  cellules  endogènes  et  même  la  production  des 
vaisseaux  précurseurs  de  la  guérison.  D'après  les  recherches  de  M.  His,  les 
nerfs  de  la  cornée  peuvent,  dans  la  kératite  neuro-paralytique,  rester  entière- 
ment intacts,  ou,  s'ils  deviennent  le  centre  d'une  dégénérescence  graisseuse, 
les  couches  environnantes  des  cellules  coraéennes  offrent  la  même  altération. 

Quand  toutes  les  fibres  de  la  cinquième  paire  qui  se  rendent  au  globe  ont 
perdu  leur  conductibilité,  la  cornée  se  détruit  :  si  la  paralysie  est  incom- 
plète, la  cornée  peut  aussi  montrer  un  trouble  général,  mais  k  mesure  que 
la  paralysie  se  dissipe,  la  kératite  se  guérit  le  plus  souvent,  en  laissant  an 
lencome  simple  ou  adhérent  d'une  étendue  variable.  Mous  l'avons  toujours 
vue  dans  les  cas  d'encéphalite  durer  jusqu'à  la  mort  du  siyet 

La  cause  directe  qui  produit  cette  forme  de  kératite  n'est  pas  encore  bien 
connue  :  il  est  probable  qu'un  trouble  dans  la  nutrition  de  la  cornée  est  la 
conséquence  immédiate  d'une  lésion  des  nerfe  sensitifs  de  cette  membrane; 
mais  les  expériences  de  Al.  Snellen  ont  démontré  que  ce  changement  est 
insuffisant  pour  amener  la  kératite  ;  car  si  l'on  garantit  soigneusement  les 
yeux  des  lapins  sur  lesquels  on  a  pratiqué  la  section  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire,  en  les  couvrant  de  leurs  oreilles  réunies  par  une  ligature,  on  prévient 
l'affection  de  la  cornée.  Elle  n'apparaît  qu'au  moment  où  des  influences 
nuisibles  (poussières,  frottements,  contusions)  peuvent  agir  sur  la  cornée 
devenue  insensible  (1). 

Symptômes  physiologiques.  —  Peu  de  maladies  provoquent  une  sensi- 
bilité aussi  variable  que  les  différentes  formes  de  kératite  sapporative. 
Tandis  que  la  première  s'accompagne  de  douleurs  ciliaires  et  d'une  grande 
sensibilité  au  toucher;  les  autres,  tout  en  donnant  naissance  k  des  fojen 
purulents  considérables,  ne  causent  pas  le  moindre  tourment  aux  malades. 
On  peut  observer  des  cas  où  des  douleurs  ciliaires  très-intenses  précédent 
le  développement  d'un  petit  abcès  circonscrit  :  elles  disparaissent  «ne  fois 
l'abcès  formé,  pour  réapparaître  et  précéder  la  production  de  nouvelles 
collections  de  pus.  Quelquefois  ces  attaques  prennent  on  caractère  parti- 
culier d'intermittence,  en  se  répétant,  par  exemple,  toutes  les  nuit*  Ot 
peut  constater  qu'il  existe  une  certaine  corrélation  entre  l'intensité  des 
douleurs,  la  photophobie  et  l'injection  soos-conjonclivale. 

(1)  Voici  un  exemple  qui  prouve  bien  qu'un  traumatisme  n'est  pu  indispensable 
pour  provoquer  la  kératite  dans  un  cas  de  lésion  de  la  cinquième  paire  :  une  femme 
âgée  de  trente-huit  ans  fut,  à  la  suite  d'une  affection  cérébrale,  prise  simultanément 
d'une  paralysie  des  troisième,  quatrième  et  sixième  paires  du  côté  droit.  Il  existait  ul 
ptosls  complet  avec  immobilité  absolue  du  globe  de  l'œil,  lorsque  survint  une  parah*K 
de  la  cinquième  paire  du  même  côté.  La  cornée  qui,  jusqu'au  moment  de  l'apparition 
de  cette  dernière,  avait  été  complètement  intègre,  devint  rapidement  la  siège  d*at? 
kératite  neuro-paralytique  ;  malheureusement  la  malade  a  échappé  à  notre  obtervatiot; 
et  nous  n'avons  pu  suivre  la  marche  des  phénomènes. 
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Mwche.  —  La  kératite  suppurative  peut  s'arrêter  dans  sa  marche,  et 
le  pus  des  abcès  se  résorber  entièrement.  Dans  ces  cas,  les  abcès  s'entourent 
constamment  d'un  anneau  grisâtre,  nettement  accusé  et  légèrement  soulevé 
au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines.  Peu  à  peu,  l'abcès  lui-même  prend 
la  coloration  de  l'anneau  et  perd  sa  teinte  jaune. 

Quand  la  collection  purulente  a  été  considérable  ou  qu'elle  s'est  pro- 
duite près  du  bord  de  la  cornée,  on  voit  des  vaisseaux  se  développer  dans 
celte  membrane  et  la  partie  malade  regagner  peu  à  peu  sa  transparence. 
La  périphérie  de  la  cornée  réunit  bien  plus  que  ses  parties  centrales  des 
conditions  favorables  à  cette  réparation  du  tissu  transparent,  car  pour 
qu'il  se  soit  fait  une  génération  abondante  de  cellules  de  pus  dans  la  cornée, 
il  a  fallu  que  les  cellules  mères  se  détruisissent  et  pussent  être  remplacées 
par  des  cellules  endogènes  susceptibles  d'un  développement  plus  complet. 
C'est  du  degré  de  ce  développement  que  dépend,  soit  l'opacité,  soit  la  trans- 
parence du  nouveau  tissu.  Non-seulement  les  opacités  qu'on  voit  succéder 
aux  abcès  résultent  de  la  réparation  des  pertes  de  substance  par  un  tissu 
opaque,  mais  elles  peuvent  tenir  en  partie  à  des  dépôts  graisseux,  calcaires 
ou  métalliques,  résidus  de  la  maladie  ou  du  traitement. 

Quand  la  kératite  suppurative  débute  avec  une  grande  intensité,  l'inflam* 
nation  peut  se  propager  aux  parties  profondes  et  entraîner  la  suppuration 
générale  de  l'organe.  Cette  terminaison  est  heureusement  fort  rare,  n'atteint 
qnedes  personnes  affaiblies  par  de  longues  maladies,  et  n'arrive  que  comme 
symptôme  de  métastase  ou  après  un  violent  traumatisme  de  la  cornée. 

L'étiologie  de  la  kératite  suppurative  non  liée  aux  affections  de  la 
conjonctive  est  très-obscure,  surtout  quand  il  s'agit  de  la  kératite  aslhé- 
oique.  Au  contraire,  les  abcès  résultant  d'une  inflammation  aiguë  pro- 
viennent presque  toujours  d'irritations  directes  et  ne  se  distinguent  pas 
essentiellement  de  ceux  qu'on  peut  produire  chez  les  animaux  sur  lesquels 
oo  expérimente.  Ainsi,  la  kératite  suppurative  ne  s'observe  que  trop  souvent 
après  les  opérations  qui  ont  déterminé  une  iritis  suppurative,  après  la  péné- 
tration de  corps  étrangers  dans  la  cornée  (poussière  ou  éclats  métalliques, 
paillettes  d'avoine,  débris  d'insectes)»  consécutivement  à  l'action  d'agents 
chimiques,  physiques,  ou  à  une  variation  brusque  de  la  température. 

Le  cadre  des  kératites  neuro-paralytiques  n'est  certainement  pas  aussi 
restreint  qu'on  le  suppose  en  général,  et  bon  nombre  de  kératites  qu'on 
rencontre  particulièrement  chez  les  enfants,  à  la  suite  de  maladies  longues 
et  débilitantes,  doivent  y  être  comprises.  Il  en  est  ainsi  des  formes  les  plus 
graves  de  kératite  suppurative  qu'on  observe  après  la  fièvre  typhoïde ,  la 
scarlatine,  les  fièvres  puerpérales,  etc.  L'insensibilité  de  la  cornée  à  l'action 
de  l'air,  des  poussières  et  de  tout  autre  agent  irritaut,  est,  chez  ces  mala- 
des, le  premier  signe  de  la  paralysie  des  nerfs  sensitifs  qui  précède  probable- 
oient  l'affection  localisée  dans  la  cornée.  Ces  formes  de  kératite  nous  rap- 
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pellent  celles  que  Magcndie  a  observées  dans  ses  expériences,  après  avoir 
enlevé  aux  animaux  qu'il  employait  toute  alimentation  azotée,  en  ne  leur 
donnant  que  du  sucre  et  de  l'eau  (1). 

La  kératite  suppurative  qui  suit  les  inflammations  du  sac  conjoncturel, 
telles  que  l'ophihalmie  purulente  et  la  conjonctivite  diphtbéritique,  est  très- 
fréquente  et  constitue  un  des  principaux  dangers  de  ces  maladies.  On  l'ob- 
serve aussi,  mais  moins  souvent,  après  les  granulations  et  la  conjonctivite 
pustuleuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  maladie  a  subi,  dans  ces  derniers 
temps,  bien  des  modifications.  Tandis  qu'autrefois  on  employait  exclusive- 
ment la  métbode  antipblogistique,  on  n'y  a  plus  recours  qu'avec  beaucoup 
de  modération.  Ainsi  ou  n'appliquera  des  sangsues  à  la  tempe,  au  nombre 
de  six  ou  huit,  que  si  les  malades  sont  tourmentés  de  douleurs  ciliaires 
très-intenses,  offrent  une  injection  sous-conjonctivale  très-prononcée  et  une 
vive  sensibilité  de  l'œil  au  toucher.  On  n'aura  à  revenir  que  très-exception* 
nellement  à  cette  saignée  locale,  et  eu  même  temps  on  prescrira  du  calomd 
à  l'intérieure  et  des  frictions  mercurielles  répétées  sur  le  front.  Tout  le 
temps  que  durera  ce  traitement,  on  aura  soin  de  faire  dans  l'œil  malade 
des  instillations  répétées  d'atropine. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  faudra  jamais  chercher  à  combattre  par  les 
mêmes  moyens  les  abcès  indolents  de  la  cornée  ;  de  même,  aussitôt  après  la 
cessation  des  phénomènes  inflammatoires,  on  abandonnera  ce   traitement 
pour  le  suivant,  qui  a  pour  but  d'amener  une  congestion  favorable  aux  fonc- 
tions nutritives,  et  qui  a  souvent  pour  effet  immédiat  d'enrayer  la  maladie 
dans  son  développement.  Il  consiste  dans  l'emploi  des  compresses  chaudes, 
qu'on  laissera  d'autant  plus  longtemps  appliquées  que   la  kératite  suivra 
une  marche  plus  insidieuse  ;  ainsi,  tandis  qu'il  suffira,  dans  certains  cas,  de 
les  employer  trois  ou  quatre  heures  par  jour,  il  faudra,  dans  d'autres,  en 
prolonger  l'usage  pendant  toute  la  journée  et  même  pendant  une  partie  de 
la  nuit.  M.  de  Graefe,  qui  a  insisté  sur  les  avantages  de  ce  traitement, 
l'interrompt  aussitôt  que  l'abcès  s'est  entouré  d'un  anneau  grisâtre  et  proé- 
minent parfaitement  tranché.  Nous  n'avons  trouvé  aucun  inconvénient  à 
continuer  plus  longtemps  l'application  des  compresses  chaudes,  qui  parais- 
sent avancer  la  guérison  et  favoriser  la  réparation  des  pertes  de  substance 
par  un  tissu  transparent. 

Le  plus  grand  reproche  qu'on  ait  trouvé  à  faire  à  cette  médication,  c'est 
qu'elle  facilite  les  progrès  de  la  suppuration.  L'expérience  seule  plaiderait 
contre  cette  manière  de  voir  ;  mais  d'un  autre  côté,  les  essais  faits  directe- 

(1)  Parmi  les  kératites  n euro- paralytiques  où  le  défaut  de  conductibilité  des  nr-f* 
sensitifs  siège  dans  l'œil  même,  nous  citerons  les  affections  cornéetnies  qui  accom- 
pagnent t'eptiscléritis,  et  celles  qu'on  voit  débuter  à  la  suite  du  glaucome  absolu  («ul- 
cération avec  perforation). 
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ment  sur  les  animaux  ont  prouvé  que  l'augmentation  des  fonctions  nutri- 
tives de  la  cornée  agit  bien  plus  en  faisant  gonfler  les  cellules  préexistantes 
et  en  aidant  à  la  génération  de  nouvelles  cellules  capables  de  s'organiser, 
qu'en  donnant  lieu  à  la  segmentation  des  noyaux,  à  la  production  des  glo- 
bules de  pus  et  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu.  C'est  de  cette 
manière  qu'il  faut  comprendre  l'action  des  compresses  chaudes. 

Le  sac  conjonctival  ne  participe  généralement  pas  beaucoup  à  la  congés* 
tion  produite  par  les  compresses,  contrairement  aux  opinions  primitivement 
émises  (de  Graefe).  C'est  à  peine  s'il  survient  une  légère  sécrétion,  comme 
cela  ressort  aussi  des  expériences  de  M.  Saemiscb  (1).  Les  infusions  aroma- 
tiques (camomille,  jusquiame)  peuvent  remplacer  l'eau  simplement  chauffée 
cl  on  leur  attribue  plus  d'effacité  qu'à  cette  dernière. 

Quelquefois  on  voit  succéder  à  l'emploi  de  la  chaleur  un  développement 
rapide  de  vaisseaux  dans  la  cornée,  signe  favorable  en  lui-même,  mais  à 
l'apparition  duquel  il  faut  modérer  le  traitement,  en  diminuant  la  durée 
de  l'application  des  compresses.  . 

Nous  ne  pouvons  ici  passer  sous  silence  les  dangers  qui  résultent  de 
l'emploi  des  caustiques  et  des  astringents,  tels  que  le  nitrate  d'argent,  le 
sulfate  de  zinc,  le  tannin,  contre  la  kératite  suppurative.  Ce  mode  de  traite- 
ment ne  serait  rigoureusement  excusable  qu'à  la  période  de  déclin  de  la 
maladie,  alors  qu'on  veut  hâter  la  réparation.  Encore,  même  à  ce  moment, 
n'est-il  pas  exempt  de  périls. 

Une  question  importante  consiste  à  savoir  s'il  ne  faut  pas  quelquefois 
tenter  de  traiter  l'abcès  par  une  intervention  directe,  soit  en  diminuant  la 
tension  de  la  cornée  par  une  paracentèse,  soit  en  vidant  le  contenu  de 
l'abcès  lui-même.  Ce  traitement  n'est  indiqué  que  quand  l'abcès  est  pro- 
fond, large,  manifeste  une  tendance  à  former  des  épanebements  inter- 
lamellaires ou  une  collection  purulente  dans  la  chambre  antérieure.  Un 
excellent  moyen  de  ralentir  alors  les  progrès  rapides  d'une  suppuration 
étendue  de  la  cornée,  c'est  de  diminuer  la  tension  de  cette  membrane, 
comme  on  y  arrive  par  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  On  peut 
pratiquer  la  ponction  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  ou  ce  qui  est  bien 
préférable,  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l'abcès.  Le  grand  avantage  de  cette 
dernière  méthode  est  que  l'humeur  aqueuse  chassée  avec  une  force  de  pro- 
pulsion assez  considérable,  entraîne  avec  elle  le  pus,  les  parties  mortifiées, 
et  nettoie  la  cavité  de  l'abcès.  On  fera  très-bien  de  recourir  à  cette  opé- 
ration, si  une  tendance  visible  du  contenu  de  l'abcès  à  un  épanchement 
interlamellaire  témoigne  que  ce  contenu  est  liquide,  ou  si  la  production 
réitérée  d'un  hypopyon  signale  l'existence  d'un  trajet  fistuleux  par  lequel 
l'abcès  ne  saurait  se  vider  définitivement  dans  la  chambre  antérieure. 

(I)  Klinixrhe  Beobachtungen.  Wiesba'.cn,  1862,  p.  08. 
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On  a  soin  d'enfoncer  l'aiguille  à  paracentèse  obliquement,  en  la  faisant 
pénétrer,  au-dessous  de  l'abcès,  dans  une  partie  encore  transparente  de  la 
cornée,  en  sorte  qu'elle  affleure  le  bord  inférieur  de  la  collection  purulente 
avant  d'arriver  dans  la  chambre  antérieure.  Aussitôt  que  la  pointe  de  Tin* 
strument  a  dépassé  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on  en  relève  h  poioie 
en  abaissant  le  manche  de  l'aiguille,  aûn  qu'elle  n'aille  pas  blesser  le  cris- 
tallin projeté  en  avant  à  la  suite  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  On 
doit  parfois  réitérer  ces  paracentèses  pour  s'opposer  à  la  production  de  nou- 
velles collections  dans  la  cavité  de  l'abcès,  mais  nous  rejetons  les  tentatives 
téméraires  de  quelques  auteurs  trop  enclins  à  l'intervention  chirurgicale  et 
qui  veulent  détacher  la  membrane  dont  ils  croient  tapissée  la  cavité  de  l'ab- 
cès. Ces  efforts  sont  la  plupart  du  temps  inutiles  et  toujours  dangereux  par 
l'irritation  qu'il  causent 

Lorsque  la  cornée  malade  a  beaucoup  augmenté  d'épaisseur,  on  ne  peut 
pratiquer  l'ouverture  avec  une  simple  aiguille  à  paracentèse,  car  cet  instru- 
ment n'aurait  pas  une  longueur  suffisante.  On  fait  mieux  alors  de  se  servir 
d'un  petit  couteau  lancéolaire,  et,  en  le  retirant,  on  a  soin  d'élargir  la  plaie 
proportionnellement  à  l'étendue  de  l'abcès,  de  manière  que  l'humeur 
aqueuse  en  chasse,  en  s'échappant,  tout  le  contenu.  Aussitôt  qu'on  a  fait 
cette  petite  opération,  on  applique  un  bandeau  compressif  qu'on  enlève  au 
bout  de  quelques  heures,  pour  revenir  aux  instillations  d'atropine  et  à  l'ap- 
plication des  compresses  chaudes,  si  l'on  en  voit  la  nécessité. 

Quelquefois  les  abcès  de  la  cornée  deviennent  en  quelque  sorte  station- 
naires,  quand  les  phénomènes  inflammatoires  ont  presque  complètement 
disparu;  c'est  alors  que  les  paracentèses  et  l'application  continue  du  bandeau 
compressif  ont  beaucoup  d'efficacité. 

Il  est  certain  que  le  traitement  chirurgical  des  abcès  étendus  de  la  cornée 
peut  donner  des  résultats  bien  plus  satisfaisants  quant  à  la  réparation  et  &  la 
transparence  de  cette  membrane  ;  mais,  d'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  ce  traitement  n'est  pas  à  la  portée  de  tout  praticien,  et 
qu'il  exige,  pour  réussir,  une  assez  grande  habileté.  Encore  est-il  extrême- 
ment difficile  d'apprécier  exactement  la  consistance  du  contenu  des  abcès 
de  la  cornée,  et  n'arrive-t-on  que  par  une  longue  observation  à  ne  pas  pra- 
tiquer la  ponction  des  abcès  dont  le  contenu  concrète  ne  peut  plus  s'écouler 
au  dehors.  De  simples  paracentèses  pratiquées  au  bord  de  la  cornée,  sont  1 
la  portée  de  chacun. 

Les  dérivatifs  cutanés,  tant  vantés  par  la  plupart  des  auteurs,  ne  nous 
ont  été  d'aucune  utilité  ;  il  en  est  de  môme  de  la  médication  débilitante, 
par  exemple,  de  l'emploi  réitéré  des  purgatifs. 

Il  va  sans  dire  que  le  malade  doit,  dans  tous  les  cas,  se  tenir  le  plus  trau- 
quille  possible,  ne  jamais  appliquer  sa  vue,  porter  des  lunettes  bleues,  et 
éviter  pour  ses  yeux  toute  cause  d'irritation. 
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Quant  à  ce  qui  regarde  le  traitement  général,  nous  devons  signaler  la 
solfate  de  quinine  dont  on  obtient  de  très-bons  résultats,  surtout  contre 
les  abcès  indolents  survenus  chez  les  sujets  affaiblis.  On  l'emploie  avec 
avantage  quand  la  kératite  suppurative  s'accompagne  d'accès  intermittents 
de  douleur  ;  sous  l'influence  de  ce  médicament,  les  douleurs  disparaissent 
et  il  ne  se  produit  souvent  plus  de  nouveaux  abcès.  Chez  les  sujets  faibles 
et  anémiques,  un  traitement  tonique  et  une  hygiène  particulière  de  la  peau 
(lotions  salées)  sont  indispensables. 

Lorsque,  une  fois  la  maladie  terminée,  il  reste  des  taches  sur  la  cornée, 
on  a  recours  tfnx  insufflations  de  calomel  ou  même  encore  à  l'emploi  de  la 
pommade  au  précipité  jaune.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur 
la  disparition  complète  des  opacités  produites  ;  elles  ne  sont  sujettes  à  se 
dissiper  qu'autant  qu'elles  résultent  d'un  gonflement  des  cellules  ou  d'un 
dépôt  graisseux,  tandis  que  les  parties  provenant  de  l'accumulation  de  cel- 
lules endogènes  incomplètement  développées  et  transformées  en  tissu  cica- 
triciel, résistent  presque  toujours  à  toutes  les  tentatives  qu'on  peut  faire 
contre  elles. 

ARTICLE  VIL 
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Symptômes  anatomiques.—  Cette  maladie  diffère  de  la  précédente  en  ce 
qu'elle  tend,  dès  son  début,  à  l'élimination  du  tissu  malade.  La  production 
des  globules  de  pus  dans  les  corpuscules  de  la  cornée,  se  combine  probable- 
ment dans  cette  kératite  avec  une  altération,  un  ramollissement  de  la  masse 
intercellulaire,  d'où  résulte  l'élimination  du  tissu  cornéen. 

Nous  pouvons  distinguer  dans  cette  affection,  comme  dans  la  précédente, 
deux  formes  très-différentes.  L'une,  caractérisée  par  les  phénomènes  in- 
flammatoires plus  ou  moins  intenses  qui  l'accompagnent,  portera  le  nom  de 
kératite  ulcéreuse  sthénique  :  l'autre,  où  l'inflammation  est  très-peu  accu- 
sée, s'appellera  kératite  ulcéreuse  asthénique.  La  première  forme  a  encore 
cela  de  particulier  que  sa  marche  est  rapide;  l'autre  est  bien  plus  lente  dans 
son  cours  et  présente,  assez  souvent,  des  temps  d'arrêt  presque  complets 
dans  son  développement.  Ces  deux  sortes  de  kératite  ulcéreuse  peuvent 
évidemment  s'offrir  à  nous  avec  beaucoup  de  variétés  de  forme,  d'étendue 
et  de  profondeur  ;  mais  à  cause  de  la  mobilité  à  laquelle  elles  sont  sujettes, 
nous  croyons  superflu  et  peu  conforme  à  un  esprit  pratique,  de  les  classer 
en  ulcères  superficiels,  profonds,  annulaires,  ulcères  en  coup  d'ongle  de 
Vclpeau,  etc. 
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A.  —  KÉRATITE  ULCÉREUSE  STHÉN1QUE,    ULCÈRE   AIGU  DR  LA  CORNÉE. 

Cette  maladie  débute  souvent  par  des  douleurs  ciliaires  intenses,  un  lar- 
moiement, une  injection  périkéralique  et  une  pbotophobie  assez  considé- 
rables. La  cornée,  soumise  à  un  examen  attentif,  montre  une  opaciûcation 
grisâtre,  peu  accusée  et  occupant  les  parties  centrales  ou  périphériques  de 
cette  membrane.  En  la  faisant  miroiter,  on  voit  que  la  couche  épithéliale 
fait  défaut  dans  presque  toute  l'étendue  ,de  l'opacité.  L'éclairage  oblique 
montre  que  la  teinte  grisâtre  de  cet  ulcère  superficiel  est  plus  prononcée 
vers  son  bord,  qui  offre  en  môme  temps  un  léger  gonflement.  Le  centre  peut 
même,  dans  certains  cas,  présenter  une  transparence  parfaite. 

.  Lorsque  la  maladie  fait  des  progrés,  la  coloration  de  l'ulcère  se  change 
en  un  blanc  mat,  quelquefois  jaunâtre,  pendant  qu'il  se  creuse  davantage  et 
que  ses  bords  deviennent  plus  tranchés.  Grâce  à  l'éclairage  oblique,  on 
pourra  voir  ainsi  l'ulcère  croître  en  étendue  et  en  profondeur,  mais  en  gé- 
néral la  coloration  blanc  jaunâtre  et  les  [bords  taillés  à  pic  indiquent  que 
l'ulcère  suit  régulièrement  les  phases  de  son  développement,  tandis  qu'une 
teinte  grise  et  des  bords  lisses  recouverts  d'une  couche  épithéliale  sont  le 
propre  des  ulcères  commençants  ou  en  voie  de  guérison. 

Nous  devons  signaler  ici  une  variété  particulière  d'ulcérations  caracté- 
risées par  le  peu  d'opacité  qu'on  y  remarque.  On  les  a  décrites  sous  le 
nom  de  facettes  de  la  cornée,  d'ulcérations  par  abrasionou  par  résorption. 
L'opacité  peut  même  manquer  complètement,  et  ce  n'est  qu'en  faisant 
miroiter  la  cornée  qu'où  s'aperçoit  de  la  perte  de  substance  qu'elle  a  subie. 
En  parlant  de  la  conjonctivite  purulente  (p.  37),  nous  avons  décrit  celte  forme 
insidieuse  d'ulcère  à  facettes  où  la  cornée  ne  se  trouble  que  quand  l'ulcère 
a  atteint  ses  parties  les  plus  profondes,  et  quand  elle  est  près  de  se  perforer. 
Une  autre  variété  de  kératite  ulcéreuse  est  celle  où  l'ulcère  se  propage  i 
une  certaine  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée,  en  forme  de  crois- 
sant. Elle  se  caractérise  par  des  épanchements  interlamellaires  qui  font 
ressortir  avec  une  grande  netteté  le  bord  inférieur  de  l'ulcère.  Chei  quel* 
ques  malades,  on  peut  voir  l'ulcère  se  propager  de  proche  en  proche  en 
même  temps  qu'il  abandonne  les  parties  atteintes  les  premières.  Le  grand 
danger  de  cette  kératite  consiste  en  ce  que  le  croissant  étendu  et  profond 
qui  constitue  l'ulcère,  intercepte,  pour  une  grande  partie  de  la  cornée,  les 
voies  par  lesquelles  lui  arrivent  les  matériaux  de  sa  nutrition,  et  en  déter- 
mine ainsi  la  mortification. 

B.  —  KÉRATITE  ULCÉREUSE  ASTHÊNIQUE  (CHRONIQUE). 

Les  douleurs  ciliaires,  la  photophobie  et  l'injection  périkératiqnc  soot 
très-faibles  :  quoique  l'ulcère  puisse  varier  considérablement  dans  son 
étendue  et  dans  sa  profondeur,  sa  coloration  est  toujours  blanchâtre.  Il 
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n'est  pas  comme  l'ulcère  sthénique,  entouré  d'an  cercle  grisâtre  et  proé- 
minent ;  au  contraire,  sa  coloration  tranche  nettement  sur  les  parties  saines. 

L'une  des  formes  les  plus  singulières  de  cette  kératite  est  celle  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'ulcères  à  hypopyon  (Roscr).  Elle  a  ceci  de  particulier 
qu'elle  se  complique  fréquemment  d'un  épanchement  interlamellaire  et 
d'on  bypopion.  On  la  rencontre  surtout  chez  les  personnes  âgées  et  af- 
faiblies. Cette  forme  débute  en  général  par  une  opacité  circonscrite,  d'un 
gris  jaunâtre,  qui  se  transforme  très-rapidement  en  ulcère.  Celui-ci  a  beau- 
coup  plus  de  propension  h  s'étendre  en  surface  qu'en  profondeur.  A  la  suite 
d'épanchements  interlamellaires,  ses  bords  prennent  une  coloration  blan- 
châtre, surtout  son  bord  inférieur  qui  se  dessine  alors  en  affectant  d'autant 
plus  distinctement  la  forme  d'un  croissant  ou  d'un  demi-cercle,  que  le 
fond  de  l'ulcère  est  moins  opaque.  Une  fois  que  celui-ci  a  gagné  en  pro- 
fondeur, on  observe  très-fréquemment  la  formation  d'un  hypopyon  qui, 
comme  l'éclairage  oblique  permet  d'en  juger,  provient  souvent  de  l'ulcère 
loi-même.  Il  peut  aussi  arriver  que  le  trouble  produit  dans  l'humeur 
aqueuse  et  les  petites  collections  de  pus  amassées  dans  la  chambre  anté- 
rieure soient  la  conséquence  d'une  altération  de  la  couche  épithéliale  qui 
lapisse  la  membrane  de  Descemet. 

Pendant  que  -ces  changements  s'opèrent,  la  pupille  se  contracte,  l'iris 
perd  de  sa  mobilité,  s'hypérémie  et  se  décolore.  Il  peut  arriver  que  l'in- 
flammation de  cette  membrane  suffise  à  la  production  de  l'hypopyon  ;  mais 
il  Jant  avouer  que  celui-ci  résulte,  dans  un  bien  plus  grand  nombre  de  cas, 
de  la  maladie  de  la  cornée.  M.  Roser  (1)  a  fait  remarquer  qu'on  ne  saurait 
guère  prévoir  cette  complication  si  fréquente.  L'aspect  que  cette  forme 
présente,  sauf  la  coloration  blanchâtre  du  bord  de  l'ulcère,  semble  devoir 
écarter  tout  soupçon  de  gravité,  surtout  par  ce  fait  que  les  symptômes 
inflammatoires  sont  à  peine  accusés.  Lorsque  ces  ulcères  à  hypopyon  s'ar- 
rêtent dans  leur  développement,  et  manifestent  une  tendance  à  se  guérir, 
on  en  juge  par  une  recrudescence  inflammatoire  :  le  bord  de  l'ulcère 
change  alors  sa  coloration  blauchâtre  contre  un  gris  mat  et  reprend  un 
aspect  lisse,  grâce  à  un  épithélium  de  nouvelle  formation  dont  ses  bords 
se  recouvrent.  Avouons  toutefois  que  ce  n'est  pas  la  terminaison  la  plus 
fréquente  et  que  ces  sortes  d'ulcères  ont,  au  contraire,  une  grande  ten- 
dance à  se  compliquer  d'inflammations  de  l'iris  et  à  amener  une  vaste  per- 
foration. 

Anatomie  pat/iologique.  —  L'examen  microscopique  des  cornées  attein- 
tes de  cette  maladie  nous  montre  qu'un  gonflement  dos  cellules,  une  aug- 
mentation de  leurs  noyaux  et  une  genèse  de  cellules  nouvelles  précèdent 
seuls   l'ulcération.  La  dégénérescence  graisseuse  qui  s'empare  des  parties 

•1}  Arrhiv  fur  Ophthalmologie,  t.  If,  À.  2,  p.  152. 
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altérées,  jointe  au  ramollissement  de  la  masse  intercellulaire,  favorise  beau- 
coup la  perte  de  substance  qui  constitue  l'ulcère.  Celui-ci  présente  on  fond 
et  des  bords  couverts  d'éléments  en  décomposition,  de  globules  de  pas  et  de 
nucléoles;  tandis  que,  dans  le  voisinage,  on  aperçoit  des  cellules  augmentées 
de  volume  et  qui  sont  le  siège  d'une  génération  endogène  d'autant  plus 
marquée  que  le  pourtour  de  l'ulcère  s'est  plus  vascularisé. 

Une  fois  que  l'ulcère  est  en  voie  de  réparation,  il  se  couvre  toujours  d'une 
couche  épithéliale  plus  ou  moins  épaisse  ;  les  masses  graisseuses  et  purulentes 
qui  s'y  trouvaient  ont  presque  complètement  disparu,  pour  faire  place  101 
cellules  de  nouvelle  formation,  fusiformes  pour  la  plupart  Quand  le  dé- 
veloppement de  ces  cellules  nouvelles  se  fait  avec  lenteur,  elles  peuvent 
acquérir  une  transparence  parfaite  ;  si,  au  contraire,  elles  s'accroissent  rapi- 
dement et  occupent  une  grande  surface,  elles  restent  en  voie  de  développe- 
ment et  constituent  plus  tard  un  tissu  fibrillaire  opaque,  dans  les  mailles 
duquel  on  peut  observer,  çà  et  là,  d'anciens  dépôts  graisseux  ou  calcaires. 

Quoique  la  vascularisation  de  l'ulcère  soit  favorable  à  sa  réparation,  on 
doit  la  regarder  comme  fâcheuse,  en  ce  sens  qu'elle  amène  souvent  l'opa- 
cification  du  tissu  nouvellement  formé.  En  effet,  comme  elle  accélère  les 
fonctions  nutritives  et  permet,  de  cette  manière,  la  génération  en  masse  de 
cellules  nouvelles,  celles-ci  n'atteignent  pas  les  dimensions  des  cellules  du 
tissu  cornéen  transparent.  Ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  l'observation  des 
auteurs,  quoiqu'on  en  méconnût  la  cause. 

Une  des  conditions  qui  opposent  le  plus  d'obstacle  à  la  réparation  d'un 
ulcère  est  une  pression  anomale  exercée  contre  lui.  C'est  ce  qui  arrive 
toutes  les  fois  qu'une  partie  de  la  cornée  s'est  considérablement  amincie, 
de  sorte  qu'elle  supporte  ainsi  la  même  pression  que  si  elle  avait  consent 
son  ancienne  épaisseur.  Telle  est  aussi  une  des  principales  raisons  qui 
font  que  les  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure  sont  si  favo- 
rables il  la  guérison,  en  permettant,  pour  quelque  temps,  le  relâchement  de 
la  cornée. 

Marche.  —  La  kératite  ulcéreuse,  dans  ses  diverses  formes,  peut  se  ter- 
miner sans  causer  au  malade  aucun  dommage  ;  mais,  d'autre  part,  elle  peut 
être  suivie  d'une  opacité  considérable  et  même  de  la  perte  de  l'organe. 

Quand  l'ulcère  a  gagné  assez  de  profondeur  pour  atteindre  les  coucha 
les  plus  profondes  de  la  cornée  ou  la  membrane  de  Descemet  même,  celle-ri. 
qui  est  assez  résistante,  on  le  sait,  peut,  sous  l'effort  de  la  pression  tntia- 
ocolaire,  faire  hernie  au  dehors,  accident  désigné  sous  le  nom  de  i>>  :* 
tocèle.  Ce  môme  fait  s'observe  encore,  alors  qu'une  couche  mince  de  b 
cornée  a  échappé  i  la  destruction.  On  a  vu  persister  le  kératocèle  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  même  après  la  cicatrisation  des  parties  vu 
sines,  et,  par  ses  ruptures  successives,  donner  fréquemment  lien  k  des  ft>- 
iules  de  la  cornée  très-réfractaircs  à  tout  traitement.  Dans  la  plupart  di< 
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cas,  le  kératocèle  dure  peu  :  il  s'y  produit  une  rupture,  les  lambeaux  de  la 
membrane  de  Descemet  se  rétractent  et  peuvent  aisément  s'apercevoir,  une 
fois  I'olcère  cicatrisé,  sur  une  section  de  la  cornée  Où  ces  phénomènes  se 
sont  accomplis. 

Quant  à  la  persistance  des  fistules  de  la  cornée,  elle  résulte  de  l'élasticité 
propre  1 1a  membrane  de  Descemet.  En  effet  les  lambeaux  de  cette  mem- 
brane qui,  en  se  recourbant  en  dehors,  tapissent  la  fistule,  tendent  à  se 
réunir  arec  la  membrane  de  Bowman  et  constituer  ainsi  un  trajet  complète- 
ment tapissé  de  substance  vitreuse,  ce  qui  est  une  condition  très- défavo- 
rable à  son  oblitération. 

Noos  avons  tu  que  la  guérison  de  l'ulcère  s'annonce  par  le  développe- 
ment d'une  couche  épithéliale  à  sa  surface  et  par  la  production  de  vaisseaux 
dam  son  voisinage.  A  cette  époque,  il  change  de  coloration  et  devient  gri- 
sâtre. Le  temps  que  cette  guérison  met  à  s'effectuer  varie  considérablement 
tt  est  quelquefois  si  long,  que  les  ulcères  semblent  complètement  station- 
Mires.  En  les  examinant  alors  de  près,  on  les  trouve  couverts  d'une  cou  • 
che  épithéliale  très-épaisse,  de  couleur  blanchâtre,  qui  proémine  sur  leurs 
tords,  et  l'on  observe,  en  même  temps,  que  les  vaisseaux  voisins  pâlissent 
pus  disparaissent  en  partie. 

Le  pronostic  de  la  kératite  ulcéreuse  offre  les  mêmes  variétés  que  celui 
de  la  kératite  suppurative.  Il  peut  être  favorable  quand  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  assez  prononcés,  quand  l'ulcère  est  grisâtre,  enfin 
quand  il  est  encore  à  l'état  aigu  et  n'a  pas  fait  des  progrès  considérables.  Au 
contraire,  quand  l'ulcère  est  indolent,  il  est  bien  plus  sujet  à  produire  une 
attraction  étendue  et  beaucoup  moins  facile  à  prévenir.  Le  pronostic  dépend 
wss  de  la  largeur  et  de  la  profondeur  de  l'ulcère  :  les  pertes  de  substance 
superficielles  se  guérissent  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  les  ulcères  pro- 
fonds et  étendus,  moins  aisément  curables  par  suite  de  leur  disposition 
roône,  spnt  très-fréquemment  suivis  de  perforations  plus  ou  moins  vastes 
ei  d'opacités  considérables.  Uue  fois  la  cornée  perforée,  il  peut  survenir 
m  grand  nombre  de  complications,  sur  lesquelles  nous  aurons  occasion 
h  revenir. 

Étiologie.  —  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  cette  maladie  est  le 
résultat  d'un  traumatisme,  et  elle  est  souvent  précédée  de  la  formation 
don  abcès.  Nul  doute  que  l'activité  de  la  nutrition  de  la  cornée  n'ait  une 
influence  plus  ou  moins  grande  sur  la  production  de  cette  kératite.  Beaucoup 
fe personnes  atteintes  de  kératite  ulcéreuse  ont  une  santé  délicate,  sont  affai- 
res par  l'âge»  la  misère  ou  les  maladies.  Les  enfants  d'un  tempérament 
emphatique  et  scrofuleux  y  sont  facilement  sujets.  On  attribue  encore  la 
vrtàte  ulcéreuse  à  des  idiosyncrasies  bien  connues  de  tous  les  chirurgiens 
*  nos  l'influence  desquelles  la  moindre  blessure  se  transforme  en  plaie 
'^'Teose.  Les  lésions  de  la  kératite  suppurative  peuvent  se  résoudre  elles- 
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mêmes  en  ulcères  de  la  cornée.  La  lésion  primitive  peut  avoir  été  insigni 
fiante,  avoir  échappé  complètement  à  l'observation  du  malade,  et  entraîner 
néanmoins  les  altérations  les  plus  profondes. 

Ajoutons  enfin  que  les  affections  conjonctivales  donnent  naissance  à  la 
kératite  ulcéreuse  tout  aussi  facilement  qu'à  la  kératite  suppuralive. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  s'approprier  à  la  forme  aiguë  ou  chro- 
nique de  la  kératite  ulcéreuse,  ainsi  qu'au  développement  qu'elle  a  pris. 
Lorsque  cette  maladie  débute,  qu'elle  résulte  d'un  traumatisme,  que  les 
malades  se  plaignent  de  douleurs  ciliaires  intenses  et  d'un  larmoiement  con- 
sidérable, on  peut  suivre  la  méthode  antiphlogistique  modérée  dont  il  a  été 
question  au  sujet  de  la  kératite  suppurative,  et,  de  même,  aussitôt  que  re< 
symptômes  ont  disparu  et  que  la  maladie  prend  un  caractère  asthénique,  on 
aura  recours  à  l'emploi  des  compresses  chaudes,  à  l'occlusion  des  paupières 
et  à  l'administration  des  toniques. 

Un  excellent  moyen  d'enrayer  les  progrès  d'un  ulcère  et  d'en  favoriser  la 
guérison,  c'est  de  mettre  l'œil  dans  un  repos  complet  à  l'aide  da  bandeau 
compressif.  On  évite  ainsi  le  frottement  continuel  et  si  nuisible  des  pau- 
pières sur  la  partie  malade,  et  l'on  facilite  singulièrement  la  production 
d'une  couche  épithéliale  à  la  surface  de  l'ulcère,  qui  ne  saurait  guérir  sans 
cette  condition. 

Tout  le  temps  que  dure  le  traitement  de  la  kératite  ulcéreuse,  on  ne  doit 
pas  discontinuer  les  instillations  d'atropine,  dans  le  but  de  diminuer  la 
pression  intra-oculaire  et  les  contractions  du  muscle  ciliaire  qui  sin*r* 
juste  au  pourtour  de  la  cornée. 

Un  autre  point  sur  lequel  l'attention  doit  se  fixer  dans  ce  traitement,  ^ 
le  soin  qu'il  faut  prendre  d'empêcher  les  contractions  énergiques  de  l'orbi 
culaire,  excité  à  se  mouvoir  par  l'irritation  de  la  cornée.  Si  Ton  ne  rêu^ 
pas  à  prévenir  cet  accident  par  une  occlusion  temporaire,  on  y  remédie  c 
fendant  le  ligament  palpébral  externe  dans  une  étendue  d'un  demi  à  1  a» 
timètre.  Lorsque,  au  contraire,  on  a  constaté  que  la  cornée  souffre  du» 
pression  produite  au  sein  de  l'œil  même  et  à  laquelle  elle  ne  saurait  rfeta 
dans  le  point  où  elle  se  trouve  amincie,  de  telle  sorte  que  la  guérison  en  *>! 
retardée,  il  sera  bon  de  pratiquer  des  paracentèses  multiples.  La  néctsMi 
de  ce  moyen  thérapeutique  est  souvent  indiquée  par  la  proéminence  q« 
fait  en  avant  la  partie  la  plus  amincie  de  l'ulcère. 

On  voit  que  tons  ces  modes  d'intervention  sont  dirigés  contre  les  eau* 
mêmes  qui  entretiennent  l'ulcération  :  les  causes  supprimées,  elle  se  p»' 
le  plus  souvent  avec  rapidité.  Mais  il  peut  se  présenter  des  cas  fort  aui" 
ou  aggravés  par  des  complications  venues  de  la  santé  générale,  et  dan*  I" 
quels  l'intervention  de  l'art  doit  se  montrer  plus  énergique. 

Lorsqu'il  est  survenu  un  hypopyon  considérable,  accompagné  ou  non  * 
phénomènes  inflammatoires  du  cftté  de  l'iris,  on  s'efforce  d'é\acu"  I 
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masses  purulentes  en  pratiquant  largement  avec  le  couteau  lancéolaire  et  par 
ia  sclérotique  une  paracentèse,  le  plus  près  possible  de  la  cornée.  Si  Ton 
voit  que  cette  simple  opération,  faite  deux  ou  trois  fois,  ne  parvient  pas 
à  arrêter  les  progrès  rapides  de  la  maladie,  il  faut  pour  détendre  la  cornée 
pendant  un  temps  assez  considérable  et  pour  faciliter  la  guérison,  recourir 
à  one  large  iridectomie.  D'ailleurs,  on  doit  nécessairement  en  venir  à  celte 
opération,  puisqu'un  ulcère  étendu  accompagné  d'une  suppuration  aussi 
considérable  laisse  toujours  sur  la  cornée  une  opacité  assez  large  pour 
nécessiter  l'ouverture  d'une  pupille  artificielle.  Pourquoi  donc,  forcé  d'en 
arriver  là,  ne  laisserait-on  pas,  pendant  la  période  aiguë  de  la  kératite,  le 
malade  jouir  des  bénéfices  que  cette  opération  peut  avoir  pour  lui  comme 
moyen  antiphlogislique  ? 

L'emplacement  de  la  nouvelle  pupille  dépendra  du  siège  de  l'ulcère,  mais 
on  aura  toujours  soin,  dans  l'intérêt  de  la  vision,  d'exciser  autant  que  pos- 
sible la  partie  interne  et  inférieure  de  l'iris. 

Lorsqu'on  a  à  traiter  des  ulcères  atoniques,  on  se  sert  des  compresses 
chaudes,  d'après  la  rftéthode  indiquée,  et  l'on  emploie  dans  le  même  but, 
pour  accélérer  la  marche  de  la  maladie,  des  frictions  de  teinture  d'iode  et 
des  cautérisations  sur  les  paupières  avec  le  bâton  de  nitrate  d'argent. 

On  a  souvent  affaire  à  des  malades  chez  lesquels  la  guérison  commencée 
d'onc  kératite  ulcéreuse  s'arrête  complètement,  bien  qu'on  ait  pu  suivre 
exactement  le  traitement' que  nous  avons  indiqué;  c'est  alors  qu'il  faut 
stimuler  directement  l'ulcère,  soit  en  enlevant  avec  une  curette  la  couche 
êpithélîale  trop  épa«ssie,  soit  en  insufflant  des  poudres  médicamenteuses 
qui  ont  une  action  analogue,  le  calomel,  par  exemple,  soit  enfin  en  se  ser- 
vant de  substances  irritantes  comme  la  teinture  d'opium  coupée  de  parties 
égaies  d'eau  distillée,  la  pommade  au  précipité  rouge,  ou  le  sulfate  de  cuivre. 

Noos  sommes  tout  à  fait  opposés  aux  cautérisations  de  nitrate  d'argent 
en  substance  ou  en  solution,  qu'on  veut  remettre  en  crédit,  et  nous  enga- 
geons a  être  circonspect  dans  l'emploi  du  précipité  jaune,  qui,  lui  aussi,  peut 
s'incorporer  dans  la  substance  cornéenne.  A  quoi  doivent  servir  la  physio- 
logie et  l'expérimentation  si  elles  ne  nous  guident  pas  dans  la  thérapeutique? 

En  général,  il  faut  apporter  dans  le  traitement  stimulant  la  plus  grande 
réserve,  car  si  on  le  mettait  en  pratique  à  une  époque  où  le  travail  de  répa- 
ration n'est  pas  encore  en  bonne  voie,  on  s'exposerait  à  voir  les  accidents 
primitifs  reprendre  leur  marebe,  l'ulcère  s'agrandir  considérablement  et 
même  un  hypopyon  se  former. 

Le  praticien  qui  a  occasion  de  soigner  un  grand  nombre  de  ces  maladies 
ne  devra  pas  s'étonner  de  rencontrer  bien  des  cas  où,  malgré  une  observation 
rigoureuse  des  précautions  ci-dessus  mentionnées,  surviennent  des  rechutes 
incessantes  qui  font  perdre  à  la  fois  tout  le  fruit  d'un  traitement  scrupuleux. 
Gela  tient  tantôt  à  l'absence  des  conditions  hygiéniques  nécessaires  5  la  gué- 
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ri  son,  tantêt  à  l'extension  de  la  maladie  au  sacconjonctival,  ce  qui  constitue 
une  complication  sérieuse.  Le  gonflement  dont  les  paupières  deviennent  le 
siège  à  chaque  nouvelle  rechute,  est  le  signe  de  l'inflammation  qui  a  gagné 
la  conjonctive,  et  si  Ton  examine  cette  muqueuse,  c'est  principalement  dan 
le  cul-de-sac  supérieur  qu'on  la  trouve  malade  ;  car  en  renversant  la  pao- 
pière  correspondante,  on  voit  ce  cul-de-sac  apparaître  sous  forme  d'un 
bourrelet  rouge,  surtout  lorsqu'on  a  légèrement  forcé  l'ectropion  et  engagé 
le  malade  à  regarder  fortement  en  bas. 

L'air  vicié  des  habitations  malsaines,  un  séjour  prolongé  dans  les  hôpi- 
taux, semblent  être  une  des  principales  causes  pour  lesquelles  le  cul-de-sac 
conjonctival  participe  à  la  kératite.  M.  de  Graefe  a  insisté  sur  l'influence  fa- 
vorable que  peut  avoir  alors  la  cautérisation  du  cul-de-sac  supérieur  au  moyen 
du  nitrate  d'argent  mitigé.  Lorsque  la  boursouflure  du  col-de-sac  est  portée 
très- loin,  ce  savant  praticien  recommande  d'exciser  en  ce  point  un  pli  de  la 
muqueuse,  et  assure  que  par  ce  moyen  elle  se  rétablit  rapidement 

Que  faut-il  penser  des  cautérisations  pratiquées  directement  sur  ta 
ulcères  et  recommandées  si  chaleureusement  par  un  certain  nombre  d'au- 
teurs ?  Lorsqu'on  parcourt  les  traités  des  différentes  écoles,  on  s'aperçoit 
bientôt  que  les  caustiques  salins  n'y  sont  conseillés  qu'avec  les  plus  grand* 
réserves  et  avec  une  'extrême  appréhension  des  dangers  qui  les  accom- 
pagnent On  doit,  d'ailleurs,  les  rejeter  absolument  dans  la  période  de 
progrès  des  ulcères.  Ce  ne  serait  donc  qu'au  moment  de  la  régénération 
des  éléments  détruits  de  la  cornée,  lorsqu'une  couche  épitbéliale  assa 
épaisse  recouvre  l'ulcère,  que  l'on  pourrait  à  la  rigueur  recourir  &  une  le 
gère  cautérisation.  Mais  nous  croyons,  toutefois,  une  pareille  thérapeutiqiM 
trop  Incertaine  pour  la  recommander.  Il  faut  en  dire  autant  des  Instillation 
des  collyres  au  nitrate  d'argent,  au  sous-acétate  de  plomb,  etc.  On  doit  le 
rejeter,  d'autant  plus  qu'elles  ont  encore  le  grand  désavantage  de  laisser  de 
dépôts  métalliques  dans  les  éléments  mêmes  de  la  cornée. 

Nous  avons  assez  longuement  insisté  sur  le  traitement  des  ulcères  qi 
compliquent  les  différentes  formes  de  conjonctivite,  pour  être  dispensé  d 
nous  étendre  davantage  sur  cette  matière. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  général,  il  faut  toujours  le  prendre  d'aï 
tant  plus  sérieusement  en  considération»  que  la  kératite  ulcéreuse  coîdcr 
fort  souvent  avec  un  certain  affaiblissement  des  fonctions  nutritives.  Au 
doit-on  bien  plds  fréquemment  recourir  à  une  médication  tonique  qu'à  i 
traitement  débilitant. 

Complications  de  la  kératite  ulcéreuse.  —  Les  complications  de  cri 
maladie  sont  si  nombreuses  qu'il  eêt  bon  d'en  traitera  part  En  pariant  aini 
nous  avotis  principalement  en  vue  les  perforations  de  la  cornée.  Noos  po 
vous  les  distinguer  suivant  le  siège  qu'elles  occupent  et  suivant  leur  étend» 
ainsi  on  les  divise  en  perforations  centrales,  périphériques,  petites  et  gran<i< 
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Lorsqu'une  perforation  étroite  se  fait  sur  la  cornée,  l'humeur  aqueuse 
oe  s'échappe  que  quand  l'ouverture  est  en  communication  directe  avec 
h  chambre  antérieure.  Ce  liquide  se  conserve,  au  contraire,  quand  la 
perforation  est  oblique,  en  sorte  que  la  pression  intra-oculaire  soit 'suffisante 
pour  fermer  le  trajet  fistuleux  formé.  Une  fois  l'humeur  aqueuse  échappée» 
le  cristallin  s'applique  étroitement  contre  la  cornée  et  uue  cataracte  capsu- 
laire centrale  peut  se  développer  si  la  perforation  est  située  précisément  en 
/ace  de  la  pupille.  Celte  cataracte  capsulaire  surviendra  d'autant  plus  fa- 
cilement que  le  contact  du  cristallin  et  de  l'ulcère  se  sera  plus  prolongé,  la 
fistule  ayant  persisté  quelque  temps  et  permis  au  contenu  de  la  chambre 
antérieure  de  s'échapper  à  mesure  qu'il  se  reproduisait.  Une  fois  la  flstule 
oblitérée,  le  cristallin  est  repoussé  en  arrière  et  détaché  de  la  plaie  par  l'hu- 
meur aqueuse  régénérée.  Un  filament  d'exsudat  plastique  peut  encore  assez 
longtemps  réunir  la  capsule  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Nous  avons 
soigné  une  jeune  fil  c  chez  laquelle  du  centre  de  la  face  postérieure  de  la 
cornée  part  un  filet  t.  ès-délié  et  brunâtre  qui  s'épaissit  pour  s'implanter  sur 
une  cataracte  capsulaire  entée  elle-même  sur  une  opacité  très-régulièrement 
étoilée  des  couches  externes  du  cristallin.  Une  légère  opacité  du  centre  de 
la  cornée  rappelle  une  perforation  qui  date  de  plus  de  dix  ans.  M.  Arlt, 
dans  son  traité,  rapporte  un  cas  assez  semblable. 

Lorsqu'il  se  fait  dans  la  cornée  une  perforation,  et  que  la  fistule  qui  en 
résalle  persiste  quelque  temps,  elle  est  suivie  d'une  hypérémie  très-con- 
sidérable des  membranes  internes,  résultat  immédiat  d'une  diminution  no- 
taire de  la  pression  intra-oculaire.  On  peut,  en  môme  temps,  observer  un 
aplatissement  permanent  de  la  cornée  avec  diminution  du  diamètre  du  globe 
oculaire  et  consécutivement  une  perte  atrophique  de  cet  organe.  Tout  le 
temps  que  dure  la  fistule,  le  malade  court  encore  le  danger  de  voir  l'inflam- 
mation gagner  les  parties  profondes. 

Quand  la  fistule  de  la  cornée  est  permanente,  il  est  très-difficile  d'y  re- 
médier ;  l'occlusion  de  l'œil,  les  cautérisations  directes  de  la  fistule  échouent 
le  plus  souvent,  et  l'on  est  fréquemment  forcé  d'en  arriver  à  Un  traitement 
chirurgical.  On  introduit  alors  très-obliquement  dans  le  trajet,  en  prenant 
bien  soin  de  né  pas  blesser  la  capsule  du  cristallin,  la  branche  d'une  pinée 
à  crochets  excessivement  fine,  et  l'on  s'efforce  de  dilacérér,  sur  différents 
points  de  lacirconférence,  les  parois  de  la  fistule.  Cette  pratique  réussit  mieui 
que  l'incision  cruciale  des  parois  de  la  flstule  que  nous  avons  autrefois  re- 
commandée. Le  bandeau  conipressif  est  ensuite  appliqué  pendant  huit  où 
quinze  jdurs  (1). 

(t)  Voy.  Traitement  des  fistules  de  la  cornée,  lettre  adressée  pât  l'auteur  au  dWdiir 
tagado  dans  Bl  PabeUon  medico,  21  septembre  1S66,  ei  Annales  cToculiitique; 
L  LV1,  p.  304. 
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Quand  une  étroite  perforation  s'cçt  faite  à  la  périphérie  de  la  cornée, 
Fins  s'applique  contre  elle  après  l'issue  de  l'humeur  aqueuse,  et  une  partie 
du  bord  pupillaire  ou  du  plan  de  l'iris  s'accole  à  la  plaie.  Lorsque  l'hu- 
meur aqueuse  s'est  régénérée,  l'iris  peut  se  détacher  complètement  de  la 
cornée,  non-seulement  parce  qu'il  est  repoussé  en  arrière,  mais  aussi  par 
la  rétraction  de  son  sphincter  et  de  son  dilatateur  qui  agissent  alors  dans  le 
même  sens. 

Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  pour  la  capsule  du  cristallin,  un  da- 
ment plastique  peut  réunir  l'iris  à  l'ancienne  plaie  et  représenter  une 
synéchie  antérieure,  mais  celle-ci  peut  se  déchirer  et  l'iris  devenir  complè- 
tement libre.  En  somme,  les  suites  d'une  perforation  étroite  peuvent  être 
sans  gravité  et  la  cornée  peut  même  recouvrer  complètement  sa  trans- 
parence. Néanmoins,  il  est  toujours  possible,  contrairement  &  l'avis  de 
M.  Àrlt,  de  constater  sous  le  microscope  la  déchirure  de  la  membrane  de 
Descemet  sur  une  coupe  de  la  cornée. 

Les  suites  de  la  perforation  sont  bien  différentes  quand  elle  occupe  une 
étendue  plus  considérable.  Quand  elle  siège  au  centre  de  la  cornée,  le  cris- 
tallin peut  faire  hernie  dans  la  plaie.  Alors  le  malade  jouit  d'une  assci 
bonne  vue  et  s'abandonne  à  l'espoir  de  retrouver  l'usage  de  l'œil  malade. 
La  saillie  du  cristallin  peut  agir  comme  cause  retardatrice  de  la  cicatrisa- 
tion, et  Ton  est  forcé,  pour  supprimer  cet  obstacle,  d'ouvrir  la  capsule  et 
d'en  faire  échapper  le  contenu. 

Lorsque  la  perforation  s'est  effectuée  brusquement,  la  capsule  peut  se 
rompre  et  une  cataracte  s'ensuivre  ;  dans  d'autres  cas,  si  la  perforation  a 
été  très- large,  comme  cela  survient  après  des  ulcérations  en  forme  de 
croissant  suivies  de  sphaccle  des  parties  centrales  de  la  cornée,  le  cristal- 
lin est  chassé  brusquement  hors  de  l'œil,  la  zone  de  Zinn  se  rompt  et  i 
s'échappe  une  partie  variable  du  corps  vitré.  A  la  suite  de  cet  accident, 
on  a  à  redouter  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  des  décollements  ré 
tiniens,  suivis  d'une  inflammation  générale  et  destructive  de  l'organe. 

Si  l'ouverture,  quoique  centrale,  s'est  faite  plus  lentement  et  dans  un< 
étendue  moindre,  il  peut  arriver  que  le  bord  pupillaire  se  porte  en  grand < 
partie,  sinon  en  totalité,  dans  la  plaie.  Cet  accident  donne  lien  4  une  cô 
cité  plus  ou  moins  complète,  jusqu'il  ce  qu'on  ait  frayé  une  nouvelle  voit 
aux  rayons  lumineux,  en  pratiquant  une  pupille  artificielle.  Lorsque,  ai 
contraire,  la  perforation  a  pour  siège  les  parties  périphériques,  l'iris  s'ac 
cole  au  pourtour  de  la"  plaie,  et  une  fois  l'humeur  aqueuse  reproduite,  i 
fonne  là,  entre  l'ulcère  et  l'intérieur  du  globe,  une  cloison  très-mtner 
L'iris,  sous  l'effort  de  la  pression  interne,  fait  bientôt  hernie  en  a*am 
souvent  le  prolapsus  qu'il  forme  cède  il  cette  pression  et  se  rompe  Ce  phé- 
nomène se  répète  jusqu'à  ce  qu'une  cicatrice  assez  solide  s'oppose  à  un 
nouvelle  issue  de  l'humeur  aqueuse. 
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La  dimension  du  prolapsus  indien  peut  varier  entre  celle  d'un  grain  de 
millet  et  celle  d'un  gros  pois.  Elle  est  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de 
distension  du  tissu  iridien  et  avec  la  grandeur  du  trou  de  perforation  au- 
quel l'iris  est  fixé. 

Si  le  prolapsus  n'est  pas  considérable,  la  cicatrisation  n'est  pas  très -en- 
travée, mais  il  y  succède  une  tache  pigmentaire  indélébile  qui  ne  dépasse 
pas  le  niveau  de  la  cornée.  D'ailleurs  l'iris  peut,  dans  ces  cas,  conserver 
sa  mobilité,  et  quelquefois  même  ce  diaphragme  membraneux  se  retirant, 
la  synéchie  antérieure  se  déchire.  De  môme  la  pupille  reste  parfaitement 
contractile  lorsque  c'est  une  partie  périphérique  ou  même  une  petite  par- 
tie du  bord  libre  de  l'iris  qui  a  été  prise  dans  la  cicatrice  de  la  cornée. 

Il  faut  avouer,  néanmoins,  que  l'enclavement  du  bord  pupillaire  est 
défavorable  à  la  guérison  ;  car,  par  suite  de  cette  disposition  anormale,  les 
mouvements  du  sphincter  se  communiquent  h  la  plaie,  tendent  souvent  à 
la  rouvrir  et  retardent  notablement  lacicatrisation.il  peut  arriver  ainsi  que  la 
plaie  s'ouvre  de  nouveau,  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe,  que  la  pupille 
se  contracte  fortement,  et  que  ses  bords  se  rapprochent  davantage  du  trou 
de  perforation,  auquel  ils  sont  déjà  fixés  par  un  point  Si  l'ulcère  s'agran- 
dit insensiblement,  il  n'est  pas  impossible  que  tout  le  bord  pupillaire  se 
comprenne  ainsi,  peu  à  peu,  dans  une  tache  cicatricielle,  même  de  peu 
d'étendue.  Généralement,  quand  le  prolapsus  iridien  dépasse  la  grosseur 
d'an  pois,  le  bord  pupillaire  y  est  toujours  compris  en  partie. 

Une  fois  que  la  cicatrisation  s'effectue,  ce  qui  arrive  la  plupart  du  temps 
après  une  série  de  ruptures,  il  naît  un  réseau  de  fibres  cicatricielles  qui, 
partant  du  bord  de  la  plaie,  recouvre  peu  à  peu  l'iris  plus  ou  moins  dis- 
tendu.  Ce  tissu  peut  alors,  en  se  contractant  et  en  augmentant  de  con- 
stance, former  une  cicatrice  aplatie,  mais  ce  n'est  malheureusement  pas 
le  cas  le  plus  commun.  Assez  souvent  la  partie  distendue  de  l'iris  se  re- 
couvre d'an  tissu  cicatriciel  extensible,  et  un  staphylôme  partiel  en  est  la 
conséquence.  Gela  arrive  surtout  lorsqu'à  la  suite  du  tiraillement  de  l'iris  et 
des  nerfs  ciliaires  qu'il  renferme,  la  pression  intra-oculaire  est  anormalement 
augmentée.  L'augmentation  de  la  pression  interne  se  révèle,  dans  ces  cas» 
oon-seuleoient  par  le  toucher,  mais  aussi  par  l'excavation  qui  se  produit 
alors  fréquemment  dans  la  papille  du  nerf  optique. 

Quand  la  cornée  a  été  détruite  sur  une  étendue  notable  et  qu'il  ne  s'est 
point  développé  d'inflammation  d?ns  l'œil,  une  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l'iris  reste  exposée  à  l'action  de  l'air  et  des  sécrétions.  Dans  ce 
cas,  U  papille  fortement  rétrécie  s'oblitère  complètement,  le  plan  de  l'iris, 
consécutivement  à  la  répudiation  des  éléments  cellulaires  de  son  tissu, 
se  couvre  d'une  foule  de  petits  bourgeons  charnus.  Peu  à  peu  le  pourtour 
de  la  perforation  s'entoure  d'un  cadre  cicatriciel  d'où  partent  des  émana- 
tions irrégulières  qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre,  pour  donner  plus  tard 
Wxoucr.  —  2*  édit.  i.  ~  22 
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naissance  à  un  tissu  cicatriciel  assez  dense.  Pendant  cette  période,  il  sur- 
vient le  plus  souvent  une  atrophie  de  l'œil. 

Pour  que  la  maladie  puisse  prendre  cette  tournure,  il  faut  que  le  phn 
postérieur  de  l'iris  soit  solidement  fixé  au  cristallin,  qu'il  ne  se  fasse  der- 
rière ce  diaphragme  aucune  accumulation  de  sécrétion,  et  que  la  pression 
interne  soit  presque  nulle.  Si  cette  dernière  condition  n'est  pas  réalisée  et 
que  l'iris  ne  soit  qu'imparfaitement  attaché  au  cristallin,  on  voit  s'y  foi  mer 
des  bosselures,  et  le  tissu  cicatriciel  ne  se  développe  que  dans  les  partie 
déclives  et  là  où  l'iris  est  accolé  au  cristallin.  De  ces  distensions  partielles 
de  l'iris  et  du  tissu  cicatriciel,  il  naît  un  staphy'ôme  en  yrappp  (sta/thui  >».o 
racemomm),  d'une  couleur  bleuâtre,  inégal,  et  dont  les  bosselures  sont 
serrées  lus  unes  des  autres  par  un  tissu  cicatriciel  blanchâtre.  Lestd;»h\- 
lôme  en  grappe  peut  aussi  se  développer  lorsque  la  cornée  a  été  le  Mt'gf 
de  perforations  multiples,  et  il  est  alors  constitué  par  un  grand  nombre  de 
petits  siaphy lûmes  iridieus. 

Après  la  destruction  de  la  cornée,  l'iris,  mis  à  nu  dans  sa  presque  tota- 
lité et  sans  la  moindre  adhérence  avec  le  cristallin,  peut  former  un  pUo 
complet  la  pupille  étant  fermée  par  des  masses  exsudatives.  Ce  ditphrajne 
est  poussé  en  avant  par  les  produits  accumulés  entre  lui  et  le  cristallin. 
Dans  ce  cas,  l'iris  proémine  sous  forme  d'une  cloche  ombiliquée  au  centre, 
à  cause  du  peu  d'extensibilité  des  masses  qui  ont  oblitéré  la  pupille.  Peu  a 
peu,  par  le  travail  de  cicatrisation  qui  se  produit,  cette  hernie  de  l'iris  teud 
I  diminuer,  et  il  en  résulte  un  staphylôme  iridien  plus  ou  moins  étendu. 

Le  pronostic  de  ces  sortes  de  staphtlômes  est  toujours  fàcheui.  Lon 
même  qu'ils  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  la  cornée,  ils  amènent  in- 
sensiblement un  changement  notable  dans  la  courbure  de  cette  membrane. 
se  compliquent  facilement  d'une  excavation  de  la  papille,  et  l'on  voit  la  tue 
se  perdre  par  degrés.  Les  staphylômes  iridieus  considérables  sont  irrévoca- 
blement la  cause  d'une  cécité  complète  :  aucun  traitement  chirurgical  ni 
pu,  jusqu'à  piésent,  remi dier  à  celte  déplorable  terminaison. 

Traitement.  —  Nous  avons  déjà,  à  propos  des  paracentèses  de  b 
chambre  antérieure,  insisté  sur  la  précaution  qui  consiste  à  éviter  une  ptf 
foration  étendue  de  la  cornée.  Aussi  il  faut  toujours,  lorsqu'on  a  aftarf 
à  un  ulcère  assez  grand  et  assez  profond  pour  rendre  cet  accideot  itirut 
Dent,  se  bien  garder  de  confier  à  la  nature  la  perforation  de  la  coroct 
toujours  sume  d'une  perte  de  substance  considérable,  et  Ton  doit  diuiin* 
par  une  paracentèse  la  pression  interne. 

Ou  s'est  demandé  de  tout  temps  s'il  fallait,  dans  la  kératite  olcéreu**'  <f 
menace  de  perforer  la  cornée,  dilater  toujours  la  pupille.  Presque  puv»« 
quand  l'ulcère  est  central,  on  conseille  cette  dilatation  pour  étiter  un  et 
davement  du  bord  libre  de  l'iris.  Si,  au  contraire,  l'ulcère  est  périphérqtf 
oo  conseille,  comme  M.  Stellwaglc  fait,  de  contracter  la  pupille  eu  exposa 
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Je  malade  à  un  jour  assez  vif;  mais  il  serait  actuellement  plus  simple 
d'employer  la  calabarine.  Noos  croyons,  pour  nous,  très-prudent  de  ne 
jamais  négliger  l'usage  d'un  calmant  aussi  précieux  que  l'atropine,  à  moins 
qoe  la  conjonctive  ne  puisse  la  supporter  et  réclame  l'emploi  d'un  autre 
mydriatique.  En  effet,  lorsqu'on  a  à  redouter  une  large  perforation,  il  est 
indifférent  que  la  pupille  soit  ou  non  dilatée  ;  l'ulcère  étant  situé  à  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  le  bord  pupillaire  de  l'iris  s'y  engagera  dans  tous  les 
cas.  La  dilatation  artificielle  semble  même,  en  pareille  circonstance,  pré- 
senter quelques  avantages,  car  le  bord  de  la  pupille  opposé  au  point  où  la 
perforation  s'est  produite  se  trouve  par  là  éloigné  de  l'ulcère  et  s'y  enclave 
moins  facilement.  Si,  dans  le  cas  d'un  ulcère  périphérique,  l'humeur  aqueuse 
s'échappe  à  travers  une  petite  ouverture,  en  sorte  que  l'évacuation  ne  se 
fasse  qu'avec  peu  de  rapidité,  la  pupille,  quoique  préalablement  dilatée  par 
des  instillations  d'atropine,  se  contracte  avec  trop  d'énergie  pour  suivre  le 
courant  du  liquide  qui  s'épanche.  On  a  méconnu  la  force  avec  laquelle 
l'iris  se  contracte  dans  le  cas  dont  nous  parlons,  et  c'est  pourquoi,  n'obéis- 
»M  qu'à  des  vues  purement  théoriques,  on  a  proscrit  l'usage  des  mydria- 
tiqoes  dans  le  traitement  des  ulcères  périphérique*  de  la  cornée. 

Lorsque»  sans  faire  de  paracentèse,  on  veut  prévenir  la  perforation,  il 
faut  appliquer  sur  l'œil  affecté  un  bandeau  compressif,  ou  si,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit,  on  ne  peut  le  faire,  on  doit  recommander  au  malade 
d'éviter  soigneusement  toute  contraction  des  muscles  droits,  tout  effort 
d'accommodation,  enfin  tout  ce  qui  peut  amener  une  congestion  des  yeux. 
Grâce  à  ces  précautions  et  au  traitement  indiqué,  on  peut  entraver  la  marche 
progressive  de  l'ulcère,  et  par  conséquent,  la  perforation  qui  la  suit  habi- 
tuellement. Si  cependant  la  cornée  se  perfore,  il  arrive,  à  la  condition  que 
la  perforation  reste  limitée,  qu'il  en  résulte  une  impulsion  rapide  de  la  ma- 
ladie vers  la  guérison,  qne  les  bords  fa  pic  de  l'ulcère  se  couvrent  d'une 
cooebe  épitbéliaie,  deviennent  lisses,  et  qu'on  voie  se  réparer  peu  à  peu  la 
perte  de  substance  produite. 

Si,  une  fois  la  perforation  survenue,  elle  donne  issue  à  une  portion  de 
l'iris,  on  s'efforcera  de  réduire  le  prolapsus  par  des  instillations  fréquentes 
d'atropine,  si  la  perforation  est  centrale  ;  au  contraire,  on  aura  recours 
aocalabar,  si  la  perforation  est  périphérique.  Du  reste,  ce  traitement  n'a  de 
chances  de  succès  que  dans  les  cas  de  prolapsus  récents  et  de  petites  di- 
mensions. En  outre  il  faudra  appliquer  le  bandeau  compressif  et  maintenir 
J'œt/  dans  un  repos  absolu. 

H  serait  improdent  de  chercher  à  réduire  le  prolapsus  à  l'aide  d'un  stylet. 
Ite  mlroe,  les  cautérisations  de  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée 
laites  dans  le  but  d'exciter  les  contractions  de  la  pupille,  afin  de  dégager 
la  hernie  de  l'iris,  sont  inutiles,  sinon  dangereuses.  Si  le  prolapsus  iridiés  se 
distend  considérablement,  même  après  les  instillations  d'atropine  ou  de 
caJabar  et  l'application  du  bandeau,  on  n'attendra  pas  qu'il  se  rompe,  mais 
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on  le  divisera  avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe,  et  on  l'excisera  très- 
soigneusement  avec  des  ciseaux  courbes,  une  fois  L'humeur  aqueuse  com- 
plètement évacuée.  C'est  alors  qu'une  compression  méthodique  de  l'œil 
arrive  souvent  à  produire  une  cicatrice  solide  et  prévient  les  ectasks  si 
rebelles  à  tous  les  traitements  (1). 

Si  enfin,  après  l'excision  du  prolapsus  indien,  le  tissu  cicatriciel  cédait 
encore  à  la  pression  interne  et  que  le  toucher  révélât  une  tension  exagérée 
de  l'œil,  il  faudrait,  pour  s'opposer  définitivement  aux  suites  qui  peuvent 
en  résulter,  pratiquer  largement  l'iridectotnic.  Même  après  cette  opération, 
il  arrive,  chez  certaius  malades,  que  la  cicatrice  et  les  parties  voisines  mani- 
festent encore  une  tendance  à  l'ectasie.  Celle-ci  peut  provenir,  dans  quelques 
cas,  d'un  déplacement  du  cristallin  survenu  au  moment  même  où  la 
chambre  antérieure  s'est  brusquement  vidée  par  la  perforation  de  la  cornée. 
Une  partie  du  cristallin  luxé  touche  alors  les  procès  ciliaires  et  y  produit 
une  irritation  locale  avec  hypersécrétion  de  sérosité.  Le  a?nl  moyen  de  pré- 
venir un  staphylôme  et  la  destruction  de  l'œil  consiste  à  fendre  avec  on 
couteau  à  cataracte  la  partie  distendue  de  la  cornée,  a  ouvrir,  soit  avec  la 
pointe  du  couteau,  soit  avec  le  cysiitome,  la  capsule  du  cristallin,  et  à  en 
faire  échapper  le  contenu.  Aussitôt  après,  on  applique  sur  l'œil  an  bandeau 
compressif  pour  s'opposer  à  l'issue  d'une  portion  trop  considérable  du  corps 
vitré  et  aoxhémorrhagies  intra-oculaires  qui  sont  facilement  la  conséquence 
de  cette  évacuation.  Nous  aurons,  du  reste,  à  nous  étendre  davantage  sur 
le  traitement  du  staphylôme 

On  a  beaucoup  prôné  la  méthode  qui  consiste  à  cautériser  avec  le  nitrate 
d'argent  le  prolapsus  iridien  tendant  à  se  transformer  en  staphylôme.  Les 
plus  habiles  praticiens,  et  parmi  eux  M.  Mackenzie,  ont  préconisé  ce  trai- 
tement. Il  nous  paraît  aussi  dangereux  qu'incertain*  Il  en  est  de  même  des 
instillations  de  teinture  d'opium  auxquelles,  d'ailleurs,  on  ne  peut  songrr 
que  quand  la  cicatrice  est  en  voie  de  consolidation  et  quand  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  presque  complètement  disparu. 

Lorsqu'il  s'est  bit  une  perforation  d'une  grande  étendue,  et  telle  qut 
l'iris  presque  tout  entier  est  mis  à  nu,  il  faut,  pour  s'opposer  à  la  produc- 
tion d'une  ectasie,  recommander  l'usage  prolongé  et  régulier  d'un  ban- 
deau  compressif.  Si  la  cornée  était  à  peu  près  complètement  détruite,  en 
sorte  qu'il  n'y  eût  aucune  chance  de  pouvoir  plus  tard  ouvrir  avec  soccè* 
une  pupille  artificielle,  on  ferait  bien  d'extraire  le  cristallin,  et  ensuite,  s'il 
le  fallait,  de  donner  issue  à  une  |>eiite  quantité  du  corps  vitré,  afin  de  pro- 
voquer  l'atrophie  de  l'œil,  ce  qui  serait  bien  préférable  a  la  formation  d'on 
staphylôme,  contre  lequel  le  chirurgien  devrait  par  la  suite  intervenir. 

(I  )  On  peut  encore  essayer  contre  le  prolapsus  iridien  la  ponction  répétée  de  la  part* 
herniée  (Bowman).  La  ligature  au  moyen  d'un  Al  de  soie  (Lawson)  doit  être  résen* 
aux  prolapsus  traumatiques. 
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ARTICLE   VIII. 
OPACITÉS,  TACHES  DB  LA  CORNÉE. 

Le  point  le  plus  important  de  cette  étude  consiste  à  savoir  bien  nette- 
ment distinguer  les  opacités  inflammatoires  que  nous  avons  décrites  en 
examinant  les  différentes*  formes  de  kératite,  des  opacités  permanentes 
produites  par  une  modification  définitive  du  tissu  de  la  cornée.  Dans  le 
premier  cas,  ou  a  affaire  à  des  changements  inflammatoires  des  cellules  ; 
dans  le  second,  au  contraire,  à  des  altérations  plus  ou  moins  indélébiles, 
fréquemment  à  de  véritable  tissu  cicatriciel. 

Le  diagnostic  différentiel  peut  être  d'autant  plus  difficile,  que  souvent  ces 
deux  formes  coexistent.  Ainsi  on  voit  fréquemment  une  opacité  de  la 
cornée  composée  dans  son  centre  de  tissu  cicatriciel,  tandis  que  son 
pourtour  offre  à  l'observateur  les  divers  changements  que  l'inflammation 
peut  amener  dans  les  cellules  (agrandissement,  segmentation  des  noyaux, 
endogenèse,  etc.).  Les  praticiens  ont  l'habitude  d'exprimer  ce  fait  en  disant 
qu'une  «  infiltration  *  entoure  la  cicatrice. 

Voici  les  principaux  caractères  qui  permettent  de  distinguer  les  opacités 
inflammatoires  de  celles  qui  sont  stables  et  cicatricielles. 

1°  L'opacité  permanente  a  une  coloration  plus  uniforme,  réfléchit  mieux 
la  lomière,  se  prête  moins  à  la  diffusion  des  rayons,  est  plus  circonscrite  et 
mieux  dessinée  que  l'opacité  inflammatoire. 

2°  L'opacité  permanente  présente  presque  toujours,  lorsqu'on  fait  mi- 
roiter la  cornée,  une  couche  épithéliale  parfaitement  lisse,  tandis  que 
l'opacité  inflammatoire  est  le  plus  souvent  recouverte  d'une  couche  d'épî- 
thélium  inégale,  comme  piquetée  par  des  coups  d'épingle  et  analogue  pour 
l'aspect  à  du  verre  dépoli. 

3*  Quand  on  examine  le  pourtour  d'une  cornée  affectée  d'une  opacité 
permanente*  on  ne  trouve  pas,  à  moins  de  complications,  d'injection  péri- 
,  kératique;  cela  peut  exceptionnellement  se  rencontrer  aussi  dans  le  cas  d'une 
opacité  de  cause  inflammatoire;  mais  si  l'on  prend  le  soin  d'examiner  le. 
malade  après  qu'il  a  tenu  ses  paupières  quelque  temps  fermées,  après  le 
sommeil,  par  exemple,  l'injection  périkératique  s'observe  toujours,  du  moins 
au  voisinage  de  l'opacité. 

On  divise  les  opacités  de  la  cornée  d'après  leur  intensité  et  d'après  les 
changements  survenus  dans  le  tissu  cornéen.  Les  taches  de  la  cornée 
peuvent  siéger  dans  la  couche  épithéliale,  ainsi  que  dans  les  couches  ex- 
ternes, moyennes  et  profondes  de  cette  membrane,  ou  même  se  localiser 
sur  la  membrane  de  Descemet  Le  plus  communément,  les  taches  de  la 
cornée  en  occupent,  soit  la  couche  épithéliale,  soit  les  couches  les  plus 
profondes,  car  les  perles  de  substance  qui  ne  dépassent  pas  la  moitié  an- 
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térieure  de  son  épaisseur  se  régénèrent  le  plus  souvent  sans  laisser  de 
traces. 

Quand  l'opacité  a  l'aspect  d'un  nuage  léger,  mais  que  l'éclairage  oblique 
montre  encore  assez  nettement  circonscrit,  on  la  désigne  sous  le  nom  de 
néphélion,  nubeeula,  nuage  de  la  cornée.  Lorsque  la  coloration  en  est  plus 
foncée,  et  s'il  s'agit  plutôt  d'une  tache  que  d'un  nuage,  on  la  nomme 
albvgo.  Enfin,  quand  elle  produit  dans  les  points  qu'elle  occupe  une  perte 
de  transparence  presque  complète,  on  lui  donne  le  nom  de  leucomc,  et  si 
l'iris  est  enclavé  dans  la  cicatrice,  c'est  un  levcome  adhérent. 

Souvent  une  coloration  plus  intense  au  centre  d'une  tache  est  le  signe 
d'une  ancienne  perforation;  fréquemment  aussi  ces  variétés  d'opacités 
s'associent  à  des  changements  de  courbure  de  la  cornée. 

V examen  microscopique  a  appris  que  le  défaut  de  transparence  auquel 
les  taches  sont  dues  peut  provenir  des  altérations  les  plus  diverses.  Dans 
certains  cas,  les  cellules  de  la  cornée  semblent  être  à  l'état  normal,  et  l'on 
est  porté  a  attribuer  l'opacité  à  quelque  disproportion  survenue  entre  la 
masse  des  cellules  et  la  masse  intercellulaire.  Dans  d'autres  cas,  cette  der- 
nière affecte  une  disposition  striée  et  comme  fendillée  qui  est  la  cause  évi- 
dente du  défaut  de  transparence. 

Quant  aux  changements  de  la  couche  épithéliale  d'où  résulte  parfois 
l'opacité  observée,  ils  consistent  dans  une  augmentation  de  nombre  et  de 
volume  des  éléments  cellulaires  de  cette  couche.  Celle-ci  s'épaissit  dans 
une  étendue  variable,  et  c'est  principalement  la  partie  la  plus  voisine 
de  la  membrane  de  Bowman  qui  se  rapproche  alors,  dans  son  aspect,  par 
suite  des  modifications  qu'elle  a  subies,  de  la  couche  muqueuse  du  choriotL 
On  peut  y  rencontrer  des  dépôts  de  masses  graisseuses,  de  sels  calcaires, 
de  cristaux  de  cholestérine  et  d'amas  de  pigment  dos,  au  moins  en  partie, 
à  des  hémorrhagies  anciennes.  La  surface  de  l'épithélium  peut  être  parfai- 
tement lisse,  ou  présenter  de  nombreuses  inégalités. 

Les  taches  qui  occupent  les  différentes  couches  delà  cornée  peuvent  être 
produites  par  des  accumulations  anormales  de  noyaux  dans  les  cellules,  des 
amas  de  molécules  graisseuses  et  des  dépôts  de  sels  calcaires,  enfin  par  des 
éléments  cellulaires  incomplètement  développés  et  destinés  à  réparer  nne 
perte  de  substance.  Ainsi  on  rencontre  des  taches  qui  présentent  tous  les 
caractères  que  le  tissu  cicatriciel  offre  dans  les  autres  parties  du  corps.  Elles 
sont  formées  de  fibrilles  allongées,  entrelacées  et  croisées  par  on  assex  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Dans  d'autres  cas,  le  tissu  cicatriciel  est  dense,  fibrU- 
laire  et  dépourvu  de  vaisseaux.  Les  masses  qu'elles  forment  sont  con ligues } 
des  parties  de  la  cornée  où  s'observe  un  nombre  considérable  de  cellules 
fusiformes  et  de  corpuscules  cornéens  incomplètement  développés.  La  pro- 
duction de  ce  tissu  fibrillaire  est  plus  abondante,  lorsqu'il  existe  une  per- 
foration et  lorsque  le  stroma  de  l'iris  participe  à  la  réparation  de  la  perte  de 
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substance.  D'autre  part,  on  observe  ces  cicatrices  fibrillaires  a  la  périphérie 
de  la  cornée,  alors  môme  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  perforation.  Dans  ce  cas,  un 
ulcère  profond  a  occupé  ces  parties  et  s'y  est  vascularisé.  La  tunique  ad* 
feniice  des  jeunes  vaisseaux  et  les  tractas  cellulaires  qui  avancent  jusque 
dans  le  limbe  conjonctivai  (Manz)  fournissent  des  matériaux  à  la  génération 
des  cellules  dont  ce  tissu  cicatriciel  fibrillaire  est  composé.  C'est  de  la  même 
manière  que  se  développent  certaines  formes  de  pannus  incurable,  où  une 
couche  de  litsu  cellulaire  s'interpose  entre  l'épithélium  et  le  tissu  cor- 
néen  ou  les  vestiges  de  la  membrane  de  Bowman  (pannus  siccus  de  Piringer). 
Ces  taches  cicatricielles  et  celles  auxquelles  s'ajoute  un  épabsissement  de  la 
cooche  épithéliale  out  quelquefois  le  brillant  particulier  de  la  soie  ou  d'un 
corps  gras. 

Signalons  une  forme  particulière  d'opacité  de  la  cornée  due  à  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger  dans  son  épaisseur,  comme  il  arrive  fréquem- 
ment par  le  dépôt  de  sels  métalliques  qui  se  fait  dans  les  cellules  ou  dans 
la  masse  intercellulaire  (nitrate  d'argent,  acétate  de  plomb,  précipité 
rouge,  etc.).  Ces  opacités  sont  nettement  tranchées,  le  plus  souvent  na- 
crées, lenr  bord  est  fréquemment  plus  foncé  que  leur  centre. 

Parmi  les  dépôts  métalliques  qu'on  observe  dans  la  cornée,  on  a  surtout 
étudié  ceux  que  laissent  les  cautérisations  fait*  s  avec  du  nitrate  d'argent 
solide  ou  en  solution.  Le  métal  se  précipite  d'abord  dans  la  masse  in  ter- 
cel  ulaire,  puis  s'y  redissout  pour  se  déposer  de  nouveau  dans  les  cellules, 
sans  doute  par  l'action  des  phosphates  qu'elles  contiennent  et  sous  l'in- 
flaeucede  la  lumière. 

Comme  la  présence  des  vaisseaux  facilite  cette  résorption  du  nitrate  dans 
la  masse  intercrllulaire  et  son  transport  dans  1rs  cellu'es,  la  coloration  qu'il 
détermine  dans  ces  dernières  est  plus  intense  à  la  périphérie  qu'au  centre 
de  la  cornée.  Lorsqu'on  traite  une  cornée  dont  on  a  enlevé  la  couche  épi- 
théliale par  une  solution  de  nitrate  d'argent,  et  qu'on  lue  immédiatement 
ranimai  qui  a  servi  à  cette  expérience,  on  trouve  la  masse  iutei cellulaire 
seule  colorée  (pi.  III,  fig.  4).  Ce  sont,  au  contraire,  les  cellules  qui  con- 
tiennent le*  particules  métalliques,  quand  on  ne  sacrifie  l'animal  que  plu- 
sieurs jours  après  l'opération  (pi.  III,  fig.  2  et  3).  (M    His.)  ;i) 

On  peut  aussi  trouver  des  taches  produites  par  des  dépôts  métalliques 
dans  la  couche  épithéliale  et  sous  cette  couche  même. 

Disons  quelques  mots  d'une  opacité  plus  ou  moins  générale  de  la 
cornée,  résultant  d'un  défaut  de  conductibilité  des  nerfs  qui  se  rendent  à 
cette  membrane.  C'est  ainsi  que  doit  s'expliquer  l'opacité  partielle  et  pas- 
sagère de  ia  cornée  dans  1  episcléritis,  celle  qui  provient  d'une  compression 
momentanée  des  nerfs  ciliaires,  comme  dans  certaines  variétés  de  glau> 

(1)  SchwtiterUche  Zfitechrift  fiûr  Reilkunde,  Bd.  IL 
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eome.  La  cornée  se  trouble  alors  légèrement  dans  toute  son  étendue  et  It 
couche  épithéliale  devient  rugueuse  et  inégale.  C'est  à  cet  état  qu'il  bot 
rapporter  les  altérations  de  transparence  de  la  cornée  que  M.  Desmarres  (1) 
signale  sous  le  nom  de  chorio-kératites,  et  qui  seraient  consécutives  à 
l'abaissement  du  cristallin  atteint  de  cataracte;  il  apparaîtrait  dans  la  cornée 
des  troubles  périodiques,  suivis  de  symptômes  qu'on  doit  rattacher  ï  de 
véritables  attaques  de  glaucome. 

En  exerçant  sur  la  cornée  une  pression  exagérée,  on  y  développe  une 
opacité  que  nous  pensons  être  analogue  à  celle  dont  nous  venons  de  parler, 
soit  que  la  compression  agisse  directement  sur  les  éléments  nerveux,  soit 
qu'elle  succède  à  l'augmentation  de  la  tension  interne  (2).  Si  la  compres- 
sion dont  nous  parlons  agit  d'une  manière  permanente,  l'opacité  pro- 
duite persiste,  la  membrane  de  Descemet  se  plisse,  la  cornée  s'atrophie,  se 
ratatine  et  se  transforme  en  un  tissu  dense  et  ûbrillaire.  Il  est  difficile  de 
savoir  quelle  part  on  doit  attribuer,  dans  ces  phénomènes,  aux  troubles  pro- 
duits dans  la  nutrition  de  la  cornée  et  quelles  sont  les  modifications  dont 
l'opacité  provient 

Étiologie.  —  II  faut  attribuer  la  grande  majorité  des  taches  de  la  cornée 
à  des  pertes  de  substance  consécutives  à  une  kératite  suppuratfre  on  ulcé- 
reuse. Les  leucomes  épais  sont  presque  toujours  l'indice  d'une  ancienne 
perforation,  de  même  qu'il  faut,  le  plus  souvent,  rapporter  les  taches  pigmen- 
taires  à  un  enclavement  de  l'iris  dans  une  plaie  cicatrisée,  La  présence 
d'une  synéchie  antérieure  doit  toujours  confirmer  cette  manière  de  voir, 
à  moins  qu'elle  ne  soit  située  tout  à  la  périphérie  de  la  cornée,  où  elle  peut 
s'êtreformée  sans  perforation  préalable  (Donders,  de  Graefe). 

Quand  l'opacité  est  très-étendue,  on  peut  supposer  qu'elle  provient 
d'une  kératite  ulcéreuse  ou  panniforme.  En  effet,  les  abcès  de  la  cornée  ne 
laissent  généralement  après  eux  que  des  taches  assez  petites.  Si  les  taches 
sont  d'un  blanc  brillant  ou  colorées  et  parsemées  de  petites  plaques  qui 
tranchent  par  leur  teinte  sur  le  reste  de  leur  surface,  on  les  attribuera  géné- 
ralement, et  sans  crainte  d'erreur,  à  des  dépôts  métalliques.  Lorsque  la 
surface  des  taches  est  inégale  et  sensiblement  rugueuse,  on  doit  les  rapporter 
à  une  hypertrophie  des  éléments  épithéliaus.  Les  opacités  légères  qui  oc- 

(1)  Tome  II,  p.  299. 

(2)  Un  très-curieux  exemple  de  celte  opacification  de  la  cornée  par  compression  «  et- 
observé  par  nous  tur  un  malade  hémophile  qui,  à  la  suite  d'une  opération  de  strabisme, 
fût  prit  d'une  hémorrhagie  telle  qu'il  fallut  recourir  à  un  tamponnement  su  moyen 
d'un  bandeau  compressif  très- fortement  serré.  Lorsque,  quarante-huit  heures  après,  je 
levai  le  bandeau  avec  le  Dr  Hunt.  je  trouvai  la  cornée  tellement  opaque,  qu'il  était  Impos- 
sible d'apercevoir  la  structure  de  l'iris  et  même  remplacement  de  la  pupille.  Le  maUde 
ne  distinguait  que  le  jour  de  la  nuit.  Hais  la  cornée  s'éclaircit  si  rapidement,  qu'un 
quart  d  heure  après  la  levée  du  bandeau,  l'œil  voyait  les  aiguilles  d'une 
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copent  presque  toute  la  cornée  dénoncent  généralement  d'anciennes  maladies 
de  la  conjonctive,  le  plus  souvent  des  granulations. 

Les  taches  qui  semblent  formées  par  des  prolongements  du  tissu  sclérotical 
dans  h  cornée  reconnaissent  pour  cause  certaines  formes  d'éptscléritis,  de 
même  qu'à  la  suite  d'une  irido-choroïdite  intense,  à  laquelle  le  tissu  épiscléral 
a  participé,  on  peut  voir  la  cornée  prendre  tout  à  fait  l'aspect  delà  sclérotique. 
Complications  des  taches  de  la  carnée.  —  Ces  opacités  sont  d'autant 
phis  nuisibles,  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  cette  membrane, 
qu'elles  excluent  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux,  ou  qu'elles 
dévient  pins  ces  rayons  de  leur  direction  en  les  diffusant  Les  taches  cen- 
trales de  la  cornée  supposant  au  passage  d'une  partie  des  rayons  qui  viennent 
converger  sur  la  rétine,  y  diminuent  l'intensité  de  Véclairage  de  l'image, 
mais  n'apportent  pas  dans  la  vue  autant  de  trouble  que  la  diffusion  des 
rayons  lumineux  au  travers  d'une  tache  semi-transparente,  diffusion  qui 
altère  la  netteté  de  l'image. 

Des  taches  semi-traosparentes,  si  petites  qu'elles  échappent  souvent  à 
l'observation,  peuvent  produire  ce  fâcheux  effet,  tandis  que  l'action  des 
taches  petites  et  complètement  opaques  est  presque  nulle.  Si  ces  taches,  vu 
leur  extension,  ont  diminué  l'intensité  de  l'éclairage  de  l'image,  le  malade 
en  est  d'autant  plus  importuné  que  les  objets  qu'il  regarde  sont  moindres. 
Pour  remédier  à  cet  inconvénient  et  pour  obtenir  des  images  plus  grandes, 
il  lui  faut  rapprocher  davantage  les  objets,  et  par  conséquent  faire  des  efforts 
d'accommodation  pour  des  distances  qui  s'éloignent  peu  du  point  le  plus 
rapproché  de  sa  vision  distincte.  En  outre,  si  la  tache  donne  lieu  à  la  diffu- 
sion des  rayons,  il  rapproche  les  paupières  de  manière  à  ne  laisser  entre 
elles  qu'une  fente  très-étroite.  L'œil,  forcé,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
de  se  prêter  à  des  efforts  continuels  et  exagérés  de  convergence  et  d'accom- 
modation, acquiert  un  degré  souvent  très-considérable  de  myopie,  et  en 
outre,  par  suite  des  congestions  dont  il  devient  le  siège,  peut  être  atteint 
d'une  amblyopie  assez  intense  (scléro-choroïdite). 

Comme,  d'an  côté,  la  diffusion  des  rayons  lumineux,  de  l'autre,  la  dimi- 
nution survenue  dans  l'intensité  de  l'image,  doivent  nécessairement,  si  la 
tache  ne  se  trouve  que  sur  un  œil,  troubler  notablement  l'acte  de  la  vision 
binoculaire,  acte  dans  lequel  les  deux  images  rétiniennes  ne  se  combinent 
facilement  en  nne  impression  unique  que  si  elles  ont  à  peu  près  la  même 
intensité,  il  est  aisé  de  comprendre  que  l'on  soit  porté  à  chercher  la  netteté 
de  sa  vue  en  renonçant  aux  avantages  de  cette  vision  binoculaire.  Cela  n'est 
souvent  possible  qu'à  la  condition  de  diminuer  encore  l'intensité  de  l'image 
perçue,  en  la  déplaçant  sur  une  partie  périphérique  et,  pour  cela,  moins 
sensible  delà  rétine.  C'est  de  préférence  en  dedans  que  s'opère  cette  dévia- 
tion, attendu  que  le  muscle  droit  interne  est  de  tous  les  muscles  de  l'œil 
criai  dont  l'action  est  prédominante,  et  qui,  pour  ce  motif,  se  prête  le  mieux 
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à  une  contraction  active,  quoique  instinctive.  Il  se  développe  doue  on  tut- 
bisme  convergent  d'autant  plus  aisément,  que  ia  réfraction  de  l'œil  nécessite 
des  efforts  plus  ou  moins  constants  d'adaptation  (hypermétropie)  et  que  les 
mouvements  de  convergence  exécutés  par  l'œil  malade  facilitent,  oo  le  sait» 
ces  efforts  d'adaptation.  Une  fois  l'œil  dévié,  il  tombe  bientôt,  par  défaut 
d'exercice,  dans  une  amblyopie  souvent  considérable. 

On  s'explique  ainsi  comment  une  tache  centrale  de  la  cornée  peut,  sans 
être  bien  étendue,  amener  une  altération  très-avancée  de  la  vision.  D'ailleurs» 
elle  peut  avoir  ces  fâcheuses  conséquences  surtout  chez  les  enfants,  alors 
même  qu'elle  est  susceptible  de  6e  dissiper.  Malheureusement,  la  cause  une 
fois  supprimée,  l'effet  reste,  et  le  médecin  consulté  peut  être  fort  eu  peine 
de  s'expliquer  par  quelle  série  de  faits  l'amblyopie  et  la  déviation  de  l'œil 
sont  survenues. 

Ces  faits  nous  fournissent  un  exemple  remarquable  de  cas  où  de  très- 
petites  taches  de  la  cornée  peuvent  entraîner  pour  la  vue  des  conséquences 
bien  plus  désastreuses  que  des  opacités  épaisses  et  assez  étendues  eu  surface 
pour  couvrir  en  totalité  le»  champ  visuel.  En  effet,  dans  cette  occurrence,  on 
peut  parvenir  après  de  longues  années  à  rendre  la  vue  au  malade,  soit  en  lui 
déplaçant  la  pupille,  soit  en  pratiquant  une  pupille  artificielle. 

Pronostic.  —  Étant  donnée  une  tache  de  la  cornée,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  dire  à  l'avance  si  l'on  pourra  la  faire  disparaître  en  pan  je  ou  en  to- 
talité. En  général  le  pronostic  est  plus  favorable  quand  la  tache  est  de  djif 
récente,  mais  on  n'a  jamais  d'action  que  contre  les  parties  de  l'opacité  con- 
stituées par  des  dépôts  morbides,  par  des  altérations  des  cellules  cornéennt*. 
ou  enfin  par  de  jeunes  cellules  arrêtées  dans  leur  développement  et  impropres 
à  réparer  les  pertes  de  substance  par  un  tissu  transparent.  On  ne  peut  n<-u 
contre  les  taches  composées  de  véritable  tissu  cellulaire,  de  dépôts  calcaire* 
ou  métalliques  précipités  dans  la  profondeur  de  la  cornée.  Ainsi  on  toi* 
dissiper  le  hord  grisâtre  de  certaines  opacités  de  la  cornée,  tandis  que  leui 
centre,  composé  de  tissu  cicatriciel,  résiste  à  tout  traitement.  Les  tacho  su- 
perficielles ducs  à  une  transformation  morbide  de  la  couche  épiihclia'e*"' ! 
d'un  pronostic  bien  plus  favorable,  car  les  médicaments  dont  nous  dÎNj*»<»o> 
agissent  bien  plus  directement  sur  elles,  et  d'ailleurs  le  chirurgien  peut  le* 
'attaquer  en  enlevant  les  parties  qui  en  sont  le  siège. 

Traitement.  —  Presque  tous  les  médicaments  indiqués  contre  les  tacbo 
de  la  cornée  agissent  comme  irritants.  Ils  provoquent,  pour  la  plupart,  uik 
injection  considérable,  une  imbibition  séreuse  surabondante  de  la  cou  ë* 
En  outre,  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  la  propriété  de  coaguler  la  t» 
minc.  C'e>t  par  suite  de  ces  actions  combinées  qu'ils  guérissent  ceiuiu»* 
taches  de  la  cornée.  Ils  donnent,  en  effet,  une  ttve  impulsion  *  la  rc^rp- 
tion,  accélèrent  les  fonctions  nutritives  et  amèuent  probablement  uoe  code» 
geuèse  déjeunes  cellules. 


OPACITÉS,  TACHB6  DE  LA  CORNÉE.  M» 

Avant  d'entreprendre  un  traitement,  il  faut  être  parfaitement  édifié  sur 
deux  points  essentiels,  savoir  :  1°  si  toute  inflammation  siégeant,  soit  sur  1* 
cornée,  soit  sur  l'iris,  a  disparu  ;  2°  si  l'œil  malade  prend  part  à  la  vision 
binoculaire,  s'il  existe  de  l'amblyopie,  et  quel  est  le  degré  d'acuité  de  la  vi- 
sion ;  aûn  de  contrôler  avec  fruit  les  progrès  qui  pourront  résulter  du  trai- 
tement employé. 

Les  médicaments  qu'on  a  le  plus  prônés  contre  les  taches  de  la  cornée 
sont  le  calomel;  la  teinture  d'opium,  le  précipité  rouge,  le  sulfate  de  cuivre, 
le  sulfate  de  sonde,  l'iodure  de  potassium,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc.  (1). 
De  tons  ces  remèdes,  les  insufflations  de  calomel  et  la  pommade  au  précipité 
rouge  semblent  réussir  le  mieux.  Pour  les  malades  qu'on  ne  peut  surveiller 
de  près,  les  instillations  de  teinture  d'opium  coupée  de  parties  égales  d'eau 
(ibtillée  et  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  seront  généralement 
d'uu  bon  effet,  il  faut  parfois  faire  varier  la  médication,  car  elle  semble,  au 
bout  de  quelque  temps,  perdre  son  action,  et,  tant  que  dure  le  traitement, 
nous  croyons  utile  d'y  joindre  des  instillations  d'atropine,  dans  le  but 
de  relâcher  la  cornée  et  de  faciliter  la  résorption.  S'il  survient  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  si  la  rougeur  de  l'oeil  pertiste  plus  de  six  à  huit 
heures  après  l'emploi  des  médicaments  indiqués,  on  se  hâtera  d'en  inter- 
rompre l'usage  si  l'on  veut  éviter  une  rechute  du  mal  dont  on  cherche 
à  atténuer  les  conséquences. 

Parmi  une  foule  de  remèdes  vantés  ootre  mesure,  il  faut  citer  l'applica- 
uon  du  courant  électrique  continu  qu'on  laisse  agir  sur  la  tache  pendant 
quelques  instants.  Ce  moyen,  peu  commode  dans  son  application,  n'est  pas 
exempt  de  dangers,  et  il  n'a  d'autre  effet  que  celui  d'irriter  fortement  la 
cornée  et  d'amener  une  hypérémie  et  une  transsudation  très-vives  qui  se 
dîftipent  rapidement.  L'acupuncture  de  la  tache  combinée  avec  l'électrisation 
*-H  périlleuse  et  doit  être  rejelée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'opacités  dues  à  un  changement  de  la  couche  épithéliale, 
à  on  dépôt  de  sels  métalliques  dans  sa  trame,  on  peut  essayer  l'abrasion  de 
cette  couche  ou  même  des  parties  les  plus  superficielles  de  la  cornée.  L'o- 
pération, exécutée  à  l'aide  d'un  scarificateur,  ne  sera  tentée  qu'autant  qu'on 
aura  vainement  éprouvé  tout  autre  traitement,  et  qu'on  se  sera  convaincu 
que  l'opacité  est  très-superficielle  ;  car  il  faut  avouer  que  les  guurisons  obte- 
nues par  cette  méthode  sont  fort  rares  et  peuvent  faire  naître  de  justes 
hésitations.  On  doit  absolument  rejeter  les  scarifications  des  anciennes 
taches  de  la  cornée;  les  bons  résultats  qu'on  leur  attribue  se  rapportent 
certainement  à  d'anciens  abcès  dont  le  contenu  ne  s'était  pas  encore 
t  mtdensé. 

Lorsque  les  opacités  produites  par  des  dépôts  métalliques  dans  la  cornée  sont 

1  )  On  a  employé  récemment  avec  succès  des  injections  d'eau  salée  sous  la  conjonc- 
î-we  (Rothmund). 
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situées  dans  les  parties  profondes  de  cette  membrane,  elles  sont  proqoe 
inaccessibles  à  nos  moyens  thérapeutiques,  li  en  est  de  même  des  opacités 
produites  par  des  dépôts  de  chaux.  Nous  devons  signaler  ici  les  bous  effets 
que  M.  Gosselin  (1)  a  retirés  d'une  solution  de  sucre,  dans  les  cas  où  Topa- 
cité  de  la  cornée  était  récente  et  produite  par  de  la  chaux  éteinte,  en  transfor- 
mant cette  dernière  en  un  saccharate  soluble. 

Lorsque  tous  les  moyens  auxquels  on  a  recours  contre  les  taies  de  U 
cornée  sont  restés  inefficaces,  il  faut  s'efforcer  autant  que  possible  d'atténuer 
les  fâcheux  effets  que  produisent  ces  taches.  Dans  ce  but,  on  emploie  les 
lunettes  sténopéiques  de  M.  Dondei?  (2),  lunettes  composées  d'an  dia- 
phragme métallique  muni  d'une  petite  ouverture  ou  d'une  fente  très-étroite, 
qui  ne  laisse  arriver  à  la  rétine  que  les  rayons  les  plus  voisins  de  Taxe 
optique,  en  excluant  les  plus  divergents,  c'est-à-dire  ceux  qui,  en  pareil 
cas,  sont  le  plus  sujets  à  se  diffuser.  L'image  gagne  ainsi  beaucoup  en  net- 
teté, tandis  que  le  champ  visuel  lui-même  se  trouve  considérablement  ré- 
tréci. Ces  lunettes  servent  donc  avec  avantage  pour  la  lecture,  mais  elles 
sont  impropres  à  aider  le  malade  à  s'orienter. 

On  peut  dispenser  le  malade  de  l'usage  de  ces  lunettes  en  les  transportant 
pour  ainsi  dire  dans  son  œil  lui-même,  c'est-à-dire  en  transformant  sa  pupille 
en  une  fente  très-étroite  au  moyen  du  déplacement  pupillaire  par  l'iridésis 
ou  mieux  encore  par  le  simple  enclavement.  Cette  opération  est  très-mil* 
au  malade  si  la  tache  dont  son  œil  est  atteint  est  translucide,  et  si  en  déplaçant 
la  pupille  vers  les  points  encore  transparents  de  la  cornée,  on  peut  en  même 
temps  attirer  l'iris  au-devant  des  parties  de  cette  membrane  que  l'opacité 
dont  elles  sont  le  siège  a  rendues  impropres  à  la  vision.  Tel  est  le  procédé 
que  nous  avons  exécuté  sur  un  malade  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
au  mois  de  novembre  1862.  L'iridésis  avait  dissipé  chez  lui  des  éblouis* 
sements  très-incommodes  reconnaissant  pour  cause  une  tache  semi-mu»- 
parente  de  la  cornée  (3).  (Voyez  art  Déplacement  de  la  pupille.) 

Le  déplacement  de  la  pupille  n'est  possible  qu'autant  qu'une  étendue 
assez  considérable  du  bord  pupillaire  se  trouve  libre.  Si  l'iris  était  endaû 
tout  entier  dans  un  leucome  de  la  cornée,  l'iridectomie  serait  seule  prati- 
cable. On  aura  encore  recours  à  cette  opération  toutes  les  fois  que  k> 
opacités  de  la  cornée  seront  dues  à  une  exagération  de  la  pression  imra- 
oculaire. 

Dans  les  cas  extrêmes,  où  toute  la  cornée  est  transformée  eu  un  ta» 
opaque,  on  a  essayé  de  faire  la  transplantation  de  la  cornée  (kératoplasti*.. 

([)  Archives  générale*  de  médecine,  novembre  1855,  p.  513. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  A.  1,  p.  251,  et  t.  II  de  ce  traité,  Jf"»  * 
de  Donders  (lunettes  sténopéiques). 

(3)  Voyei  U  Gazette  des  hôpitaux,  6  déc.  1862. 
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od  de  greffer  dans  une  cornée  opaqoe  un  corps  étranger  diaphane.  La  kéra- 
toplastie  tentée  par  Wutzer,  Reisinger,  Himly,  Stilling,  Pluviez,  Fdd- 
mano,  etc.  (1),  dernièrement  encore  par  M.  Àbbatc  (2),  n'a  donné  jusqu'à 
préseot  que  des  résultats  tout  à  fait  défavorables.  La  partie  de  cornée  trans- 
plantée se  trouble  et  se  ratatine  bientôt,  même  lorsque  la  greffe  a  réussi. 

Od  n'a  pas  été  plus  heureux  avec  la  cornée  artificielle,  essai  tenté  par 
M.  Nusshaum  (de  Munich).  Cet  habile  chirurgien  a  voulu  interposer  dans 
le  tissu  de  la  cornée  un  morceau  de  verre  ayant  la  forme  d'un  bouton  de 
chemise  ;  celui-ci  a  pu  être  supporté  pendant  plusieurs  mois  et  jusqu'à  une 
année  entière  (3)  ;  mais  la  cornée  artificielle  se  recouvrait  bienlôtde  produits 
d'exsudation,  et  le  corps  étranger  était  chassé  de  l'œil  par  suppuration, 
d'autant  plus  vite  qu'on  avait  porté  une  aiguille  dans  cet  organe,  afin  de 
nettoyer  la  face  postérieure  du  morceau  de  verre  qui  s'y  trouvait  enclavé. 
(A.  Weber.) 

On  n'a  pas  plus  à  se  louer  des  résultats  obtenus  par  Autenrieth,  dont 
la  méthode  consiste  à  pratiquer  une  pupille  artificielle  aux  dépens  de  la 
sclérotique  elle-même  et  au  voisinage  de  la  cornée.  M.  de  Graefe  (U)  rap- 
porte an  cas  dans  lequel  le  malade  comptait  les  doigts  à  travers  une  petite 
hernie  du  corps  vitré  dans  la  sclérotique.  Cet  état  persista  pendant  un  temps 
assex  long  ;  le  prolapsus  prit  l'aspect  d'un  kératocèle,  se  distendit  jusqu'à 
se  rompre,  et  le  niveau  de  la  sclérotique  se  rétablit  Cette  série  de  phéno- 
mènes se  répéta  un  certain  nombre  de  fois  dans  l'espace  de  plusieurs  années. 
Il  est  assurément  triste  de  voir  un  malade  dont  la  rétine  est  par- 
faitement intacte,  devenir  la  victime  d'une  cécité  absolue  par  le  seul  fait 
de  l'opaciGcaiioa  de  la  cornée.  Espérons  que  de  nouvelles  tentatives  opéra- 
toires, d'ailleurs  complètement  justifiées  par  la  nature  même  du  mal,  con- 
duiront à  des  résultats  plus  satisfaisants. 

ARTICLE  IX. 

ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNÉE,  STAPHYLOMES. 

Ces  anomalies  se  rattachent  directement  aux  états  morbides  que  nous 
venons  de  passer  en  revue.  Elles  sont  aussi,  pour  la  plupart,  la  conséquence 
d'une  inflammation  de  la  cornée,  combinée  ou  non  avec  une  maladie  de  la 
conjonctive.  Les  cas  sont  rares  où  il  survient  un  changement  de  courbure 
de  la  cornée  sans  inflammation  préalable. 

A. —  Le  kêrato-conw,  ou  cornée  conique,  est  caractérisé  par  une  distension 

(1)  Voyei  la  Bibliographie. 

(2)  Compte  rendu  du  congrès  d'ophthalmofogie,  1862,  p.  17 1 . 

(3)  Nouf-méme  n'avons  réussi  à  le  maintenir  pas  plus  de  huit  à  dix  jours. 
[\)  Archiv  fur  Ophthalmologie^  t.  III,  A.  1,  p.  415. 
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de  la  cornée  occupant,  soit  le  centre,  soit  la  périphérie  de  cette  membrane. 
La  pointe  de  ce  cône  est  mousse,  arrondie,  s'élève  à  une  hauteur  variable, 
et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'ectasie  ne  présente  aucune  trace  d'opacité. 
Les  changements  de  courbure  de  la  cornée  apparaissent  facilement  lors- 
qu'on fait  miroiter  cette  membrane  et  quand  on  l'observe  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope  (sans  se  servir  de  lentille  convexe).  Eu  faisant  tomber  le 
faisceau  lumineux  sous  différentes  incidences,  on  voit  se  couvrir  d'ombre 
le  côté  opposé  à  la  partie  ectasiée  du  cône,  et  l'on  peut  ainsi  distinguer  dans 
la  cornée  des  altérations  de  courbure  à  peine  sensibles  à  une  simple  inspec- 
tion. L'irrégularité  des  images  qui  se  réfléchissent  sur  la  cornée  permet 
aussi  de  constater  la  maladie,  et  si  l'on  veut  pousser  l'examen  plus  loin,  on 
peut  mesurer  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  et  les  modifications  qui  y 
sont  survenues,  à  l'aide  de  l'ophthalmomètre.  Évidemment,  le  moyen  le  plus 
simple  de  diagnostiquer  de  faibles  changements  de  courbure  de  la  cornée, 
c'est  d'examiner  à  l'ophthalmoscope  les  déformations  que  présente  la  papille 
(astigmatisme.  ) 

C'est  avec  l'éclairage  oblique  qu'on  arrive  à  constater  le  plus  facilement, 
chez  certains  sujets,  au  sommet  du  kérato-conus,  et  quelquefois  dans  ses 
couches  profondes,  une  opacité  légère  qui,  dans  d'autres  cas,  fait  complète- 
ment défaut. 

Au  début  de  la  maladie,  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  présentent 
d'autres  phénomènes  qu'un  trouble  notable  de  la  vue  (myopie  ,astigmatisni' 
Rarement  elles  accusent  une  légère  tension  dans  l'œil  ou  de  faibles  douleur* 
ciliaires.  Peu  à  peu  elles  détiennent  très-myopes,  et  une  amblyopie  considé- 
rable ne  tarde  pas  à  se  développer.  Les  objets  se  dessinent  de  moins  en  roo; a? 
nettement,  leurs  contours  perdent  toute  régularité  et  apparaissent  au  malade 
doubles  ou  triples.  D'ailleurs  c'est  du  degré  de  la  conicité  et  du  siéft- 
qu'elle  occupe  que  dépend  le  degré  des  altérations  fonctionnelles  qui  es 
sont  le  résultat. 

Los  changements  que  nous  venons  de  signaler  s'opèrent  quelquefois  dan* 
la  cornée  avec  une  rapidité  surprenante  ;  on  rapporte  même  des  faits  où 
la  cornée  serait  subitement  devenue  conique  après  un  effort  considérable: 
mais  il  faut  avouer  que  ces  cas  semblent  assez  douteux.  D'autres  foi*  uik 
eclasic  de  la  cornée,  après  avoir  persisté  des  années  entières,  prend  tout 
d'un  coup  des  proportions  considérables  ;  néanmoins,  une  foi»  détenu  >u- 
tionnairc,  cet  état  change  rarement  D'ailleurs  on  n'a  pas  encore  eu  l'oc- 
casion d'obsener  des  cas  où  l'ectasie  fût  portée  à  un  tel  point  qu'elle  pu 
donner  lieu  à  une  rupture  de  la  cornée.  M.  Bowman  et  oit  detoir  vn  irouwT 
la  raison  dans  ce  que,  par  suite  de  l'amincissement  de  la  cornée,  l'ûsue  d» 
l'humeur  aqueuse  par  exosmose  devient  plus  facile  qu'à  l'état  uoruui,  et 
met,  par  conséquent,  la  pression  interne  en  équilibre  avec  la  rétaïauct 
amoindrie  de  la  cornée. 
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Uanatomie  pathologique  de  cette  étrange  maladie  est  très-pea  connue. 

Les  auteurs  pensent  à  pea  près  unanimement  que  la  cornée  s'y  amincit,  et 
que  ce  n'est  pas  toujours  au  centre  de  la  cornée  que  cet  amincissement  est 
le  plus  accusé;  mais  ils  n'ont  pas  le  même  accord  lorsqu'il  s'agit  de  déci- 
der s'il  s'y  rencontre  constamment  des  produits  inflammatoires.  Dans  une 
dissection  faite  par  M.  Hulke  (1)  où  une  légère  opacité  se  remarquait  au 
sommet  du  cône,  celle-ci  était  due  à  un  stratum  de  noyaux  nombreux  en 
forme  de  bâtons,  et  au-dessous  duquel  se  voyait  une  couche  de  Gbres 
allongées.  Au  niveau  de  l'opacité,  la  lame  élastique  antérieure  se  trouvait 
amincie;  mais,  du  reste,  les  parties  transparentes  montraient  une  structure 
parfaitement  normale. 

L'étwhgie  de  cette  affection  est  tout  à  fait  obscure.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'elle  se  développe  quand  il  y  adé>hannonie  entre  la  résistance 
de  la  cornée  et  la  pression  intra-oculaire,  désharmonie  survenue  par  suite 
d'une  diminution  de  résistance  de  la  cornée  ;  car  si,  cette  membrane  ayant 
conservé  sa  résistance  normale,  il  ne  s'était  fait  qu'une  augmentation  de  la 
pression  interne,  elle  aurait  plutôt  eu  pour  effet  d'aplatir  la  c  rnée  que 
d'accroître  ta  convexité.  Aussi  M.  Bowmao  a-t-il  observé  que  dans  les  cas 
les  plus  gra\cs  deconicitéde  la  cornée,  le  globe,  au  lieu  de  se  durcir,  était 
devenu  plus  mon. 

La  plujart  des  auteurs  rapportent  la  maladie  à  une  inflammation  lente 
avec  ramollissement  du  tissu  cornéen  ;  mais  il  faut  avouer  que  les  obser- 
vations où  l'on  aurait  vu  nettement  le  kérato-conus  suivre  une  maladie 
inflammatoire  de  l'œil  manquent  presque  complètement.  C'est  donc  d'après 
l'ei.stence  de  l'opacité  légère  que  nous  avons  signalée  au  sommet  du  cône, 
que  l'on  rattache  ce  dernier  à  nne  inflammation  ;  mais  on  pourrait,  avec 
autant  de  raison,  dire  que  l'opacité  est  consécutive  à  la  distension  et  au 
tiraillement  de  la  cornée,  en  s'appuyant  sur  des  faits  où  la  maladie,  après 
Hoir  atteint  son  summum  d'intensité  sur  l'un  des  yeux  où  le  sommet 
du  côoe  présentait  une  légère  opacité,  gagna  l'autre  sans  que  l'attention 
la  plus  minutieuse  pût  y  révéler  la  moindre  trace  d'inflammation  ou  d'opa- 
dté  (2). 

C'est  de  quinze  à  vingt-cinq  ans  que  le  kérato-conus  s'observe  le  plus 
généralement,  mais  il  peut  aussi  survenir  dans  l'âge  adulte.  La  maladie 
coïncide  fréquemment  avec  une  constitution  débile  et  attaque  très-souvent 

(1)  De  la  cornée  conique  et  de  son  traitement  par  une  opération,  par  W.  Bowman 
[Offhihalmic Uospital  Reports,  p.  154  ;  Annales  d'oculistique,  t.  XL1V,  p.  217). 
'  (2i  On  peut  sans  peine,  comme  l'a  fait  M.  His,  produire  artificiellement  le  kérato- 
'••nusebez  des  lapins,  en  pénétrant  latéralement  dans  la  chambre  antérieure  à  travers 
Ur ornée  avec  une  aiguille  Ane,  et  en  dilacérant  dans  plusieurs  directions  les  parties 
"nir&les  de  la  face  postérieure  de  celte  membrane.  L'opacité  qui  apparat!  après 
c«Ue  opération  dans  les  couches  postérieures  de  la  cornée  est  peu  accusée  et  disparaît 
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les  deux  yeux.  Il  n'est  pas  bien  démontré  qu'elle  soit  héréditaire,  unis  il 
reste  à  savoir  de  quelle  influence  peuvent  être  sur  die  certaines  dispositions 
congénitales,  particulièrement  un  amincissement  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Jusqu'ici  on  n'a  pas  encore  vu  une  cornée  conique  se 
guérir  spontanément,  quoique  dans  bon  nombre  de  cas  la  maladie  soit 
demeurée  stationnaire,  après  avoir  pris  un  développement  considérable. 
Le  traitement  médical  est  resté  complètement  inefficace.  Toute  instilla- 
tion de  collyre  paraît  avoir  été  inutile,  et  la  méthode  antiphlogistiqoe, 
d'ailleurs  peu  praticable  sur  la  plupart  des  malades,  a  amené  plus  de  mau- 
vais que  de  bous  résultats.  L'unique  remède  auquel  ou  doive  s'adresser 
consiste  à  diminuer  la  pression  Jntra-oculaire,  et  c'est  dans  ce  but  qu'on  a 
fait  des  paracentèses  réitérées,  excisé  une  portion  de  l'iris  et  même  extrait 
le  cristallin. 

L'iridectomie  est  l'opération  qui,  au  début  de  la  maladie,  semble  encore 
donner  le  plus  de  bons  résultats.  Cette  opération,  outre  qu'elle  dimiooe 
notablement  la  pression  intra-oculaire,  a  encore  pour  but  d'ouvrir  aux 
rayons  lumineux  un  passage  sur  le  bord  de  la  cornée  conique.  La,  en  effet, 
les  conditions  sont  telles,  que  l'image  produite  est  plus  régulière  que  sur 
les  parties  déclives  du  cône.  Mais  la  grande  largeur  de  la  nouvelle  pupille 
et  les  éblouissements  qui  en  doivent  résulter  sont  des  circonstances 
fâcheuses.  Aussi,  une  fois  que  l'effet  anliphlogistique  de  l'iridectomie  est 
rendu  douteux  par  la  durée  de  la  maladie,  nous  préférons  à  cette  opératioa 
le  déplacement  pupillaire.  Presque  tous  les  malades,  en  regardant  à  travers 
la  fente  étroite  d'une  lunette  sténopéique,  accusent  une  amélioration  con- 
sidérable de  la  vue.  M.  Bowman  ayant  pensé  qu'on  arriverait  au  même 
résultat  en  faisant  de  la  pupille  une  fente  très-étroite,  a  imaginé  pour  cela 
le  déplacement  pupillaire  au  moyen  de  l'iridésis.  Cette  opération  trans- 
forme la  pupille  en  une  fente  plus  ou  moins  étroite  qu'on  peut  faire,  soit 
verticale,  soit  horizontale.  Une  pareille  pupille  a  encore  le  grand  avantage 
de  se  contracter  très-énergiquement  sous  l'influence  d'une  lumière  intense. 
En  même  temps  l'opération  semble  agir  favorablement  pour  amener  m 
temps  d'arrêt  dans  la  maladie.  On  mettra  un  intervalle  de  huit  jours  entre 
le  déplacement  de  l'un  et  de  l'autre  côté  de  b  pupille,  pour  éviter  un  tirail- 
lement trop  brusque.  D'ailleurs  nous  pensons  inutile  de  faire  la  ligature  do 
prolapsus  indien  attiré  au  dehors,  et  nous  croyons  pouvoir  nous  conteoter 
du  simple  enclavement  (Voyez  l'article  Déplacement  de  la  pupille.) 

insensiblement,  tandis  que  le  kérato-conus  ne  fait  qu'augmenter.  (Communiqué  |ur 
M.  His.)  —  Nous  avons  plusieurs  fois  répété  cas  expériences  et  obtenu  les  mêmes  résul- 
tats. Elles  nous  semblent  confirmer  l'opinion  que  nous  avons  émise,  que  U  fbrmaura 
du  kérato-conus  est  due  à  une  désbarmonie  entre  la  résistance  de  la  cornée  et  la  pre»- 
sion  intra-oculaire,  désbarmonie  survenue  par  suite  d'un  défaut  de  résistance  du  cou- 
de la  cornée. 
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Les  essais  d'extraction  du  cristallin  dans  le  cas  de  cornée  conique  peu 
avancée,  pour  combattre  l'excès  de  myopie  dont  les  malades  sout  tourmen- 
tés, doivent  être  complètement  laissés  de  côté,  depuis  que  l'on  a  trouvé 
dans  le  déplacement  de  la  pupille  des  résultais  si  satisfaisants  ;  car  il  serait 
téméraire  d'exposer  le  malade  à  des  dangers  sérieux,  lorsqu'on  peut  lui 
procurer  une  amélioration  notable  par  un  procédé  exempt  de  tout  péril. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'opération  recommandée  dans  le  but  d'amener 
un  aplatissement  de  i'ectasie,  et  qui  consiste  à  exciser  du  cône  de  la  cor- 
née un  lambeau  lancéolaire  pour  favoriser  la  production  d'une  cicatrice 
linéaire  (1). 

B.  —Uectasie  sphérique  pellucide,  ou  cornée  globuleuse,  consiste  dans 
un  allongement  de  tous  les  diamètres  de  cette  membrane.  Cette  affection 
a  été  autrefois  décrite  sous  le  nom  à'hydropisie  de  la  chambre  antérieure. 
Elle  se  développe  presque  exclusivement  à  la  suite  d'une  affection  chroni- 
que de  la  cornée,  affection  qui  s'est  accompagnée  d'une  diminution  dans 
la  résistance  de  cette  membrane.  On  a  le  plus  souvent  l'occasion  de  l'ob- 
server sur  des  sujets  atteints  de  conjonctivite  granuleuse,  très-exception- 
nellement dans  la  conjonctivite  pustuleuse,  après  une  kératite  vasculaire 
de  longue  durée. 

La  distension  occupe  toute  l'étendue  de  la  cornée,  et  est  quelquefois  si 
considérable,  qu'elle  s'oppose  à  l'occlusion  des  paupières  (buphthalmie)  en 
produisant  une  difformité  hideuse.  Il  est  étonnant  que,  dans  certains  cas, 
la  cornée  soit  parfaitement  transparente,  et  que  toute  opacification  préexis- 
tante disparaisse  à  tel  point  que,  même  au  moyen  de  l'éclairage  oblique, 
il  soit  à  peine  possible  d'apercevoir  au  sommet  de  la  cornée  distendue  une 
légère  teinte  grisâtre.  Chez  d'autres  malades,  au  contraire,  on  rencontre 

• 
(1)  Pourtant  cette  méthode  a  dernièrement  été  reprise  par  M.  de  Graefe  avec  une 

défère  modification.  Il  a  formé,  en  traversant  le  sommet  du  cône,  avec  son  couteau  à 
«Une te,  un  lambeau  de  2  millimètres  d'étendue  pour  l'exciser  avec  des  ciseaux, 
fan  jours  après,  on  commença  à  cautériser  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent  mi- 
tiffé,  et  on  la  toucha  ensuite  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Dans  la  quatrième  semaine, 
°o  pratiqua  au  fond  de  l'ulcère  ainsi  obtenu  une  paracentèse,  de  façon  à  établir  une 
fistule  laissée  ouverte  pendant  vingt-quatre  heures.  La  semaine  suivante,  on  répéta  ces 
paracentèses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  de   manière  à  avoir  une  fistule 
presque  permanente.    On  laissa  alors  la  cicatrisation  marcher  d'elle-même.  La  cor- 
i*e  présentait  à  ce  moment  une  opacité  d'un  gris  blanc   assez  intense,  d'un  milli- 
mètre de  diamètre,  entourée  d'une  aréole  plus  claire,  mesurant  en   tout  2  milli- 
mètres. Le  sommet  du  cône  s'était  très-sensiblement  aplati  et  la  malade  qui  ne  pouvait 
lire  que  le  n*  16  de  Jaeger  à  un  pouce  et  demi,  lisait  le  n°  7  à  la  même  distance,  et 
»  orientait  beaucoup  plus  facilement.  (Archiv  fur  Ophthalmologie  t.   XII,    A.  2, 
p.  215.)  On  ne  pourra  juger  définitivement  cette  méthode,  que  quand  il  sera  prouvé 
1«'eUe  peut  arrêter  la  marche  si  souvent  progressive  du  kératocône  ;  car,  sans  cela,  le 
salade  risquerait  de  ne  gagner  par  ce  traitement  qu'un  leucome  disgracieux. 
Weckep.  —  2e  êwt.  i.—  23 
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des  opacités  assez  étendues  combinées  ou  non  à  des  synéchies  antérieures. 
Souvent  l'eclasie  ne  se  borne  pas  à  la  cornée  ;  une  teinte  bleuâtre,  très- 
accusée  à  son  pourtour,  nous  démontre  que  la  sclérotique  a  subi  le  mêtne 
sort.  Ainsi  toute  la  moitié  antérieure  du  globe  a  augmenté  de  diamètre,  en 
sorte  que  les  procès  ciliaires  ont  été  considérablement  tiraillés.  L'iris  se 
contracte  difficilement  et  la  chambre  antérieure  est  très-profonde.  Quoi- 
qu'on doive  attribuer  primitivement  la  distension  de  la  cornée  à  un  défaut 
de  résistance  du  tissu  de  cette  membrane,  il  va  sans  dire  que  les  formes 
les  plus  graves  de  cette  maladie  s'accompagnent  toujours  de  congestion  du 
tructus  uvéal  (iris  et  choroïde),  maladie  que  nous  rangeons  parmi  les  affec- 
tions hydrophthalmiques,  et  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  encore  plu> 
tard 

Aussi  la  vue  des  personnes  affectées  d'une  cornée  globuleuse  baisse  con- 
sidérablement et  les  réduit  parfois  à  la  seule  possibilité  de  distinguer  le  jour 
d'avec  la  nuit.  Les  lunettes  sténopéiques  et  les  verres  concaves  forts  ne  sont 
pas  ici  d'une  grande  ressource. 

Étiologie.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  kératite  vasculaire,  telle  qu'on 
peut  la  rencontrer  à  la  suite  des  granulations  et  de  la  conjonctivite  pustu- 
leuse, peut  occasionner  cette  triste  maladie  ;  mais  on  l'observe  aussi  consé- 
cutivement à  des  inflammations  internes  accompagnées  d'une  augmentation 
de  la  pression  intra -oculaire,  comme  cela  arrive  dans  certaines  formes  de 
choroldile,  ou  au  développement  d'une  tumeur  du  fond  de  l'œil.  Nous 
avons  opéré  un  enfant  de  vingt-deux  mois  atteint  d'une  buphthalmie  très- 
considérable.  Le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  mesurait  12  millimètres. 
Derrière  la  pupille  dilatée  on  voyait  la  rétine  complètement  décollée,  et  la 
distension  du  globe  était  telle  que  l'enfant  ne  pouvait  plus  fermer  les  pau- 
pières. L'opération  nous  montra  ^ine  tumeur  cancéreuse  qui,  développée 
au  fond  de  l'œil,  avait  perforé  la  sclérotique  du  côté  externe.  Un  an 
auparavant  nous  avions  déjà  remarqué  uae  légère  exophlhalinie  de  l'ail 
malade  avec  distension  modérée  de  cet  organe,  dont  les  dimensions  n'a- 
vaient pris  cet  accroissement  considérable  que  cinq  semaines  avant  l'opé- 
ration. 

En  général,  le  volume  de  l'œil  et  la  distension  de  la  cornée  n'augmen- 
tent qu'avec  beaucoup  de  lenteur.  Ce  n'est,  on  peut  le  dire,  que  par  exiYj- 
tion  que  la  maladie  suit  une  marche  rapide.  Aussi  les  progrès  qui  sub- 
viennent dans  la  diminution  de  résistance  de  la  cornée  et  dans  les  symptôme 
inflammatoires  internes  peuvent  être  si  peu  manifestes,  que  quelques  auteur 
ont  attribué  la  maladie  à  un  défaut  d'innervation,  comme  ils  l'ont  un 
d'ailleurs  pour  la  cornée  conique  (Pickford)  (1).  C'est  reculer  la  diflicuiu, 
ut  tenter  de  résoudre  un  problème  très-obscur  avec  des  données  plu* 
\»gues  encore. 

(1)  Oh  the  cornkai  cornea.  Dublin,  1844. 
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Le  traitement  de  cette  maladie  ne  présente  que  très-peu  de  chances  de 
succès.  I!  s'agit  avant  tout  de  combattre  les  inflammations  qui  causent 
l'ectasie,  et  de  fortifier  la  santé  des  sujets  en  question,  souvent  débiles. 
Comme,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  doit  plus  songer  à  recourir  à  des 
moyens  médicaux  pour  améliorer  la  vue,  il  faut  s'attacher  autant  que  pos- 
sible à  eorayer  et  même  à  diminuer  la  distension  croissante  du  globe.  C'est 
seulement  au  début  de  la  maladie,  ou  lorsqu'elle  n'a  fait  que  peu  de  progrès, 
qu'il  est  permis  de  songer  à  détendre  par  des  paracentèses  réitérées  de  la 
chambre  antérieure,  jointes  à  l'application  du  bandeau  compressif,  ou  par 
une  large  iridectomie,  les  enveloppes  du  globe  de  l'œil.  Plus  tard,  de  pa- 
reilles tentatives  n'auraient  pour  résultat  qu'un  insuccès  complet,  sinon  une 
aggravation  provenant  d'une  cicatrisation  imparfaite. 

Quand  une  fois  la  cornée  sphérique  a  atteint  un  volume  tel  que  l'occlu- 
sion des  paupières  devienne  difficile,  et  que  Faction  trop  prolongée  de  l'air 
expose  l'œil  à  des  inflammations,  il  faut  recourir  à  l'opération  du  staphy- 
lôme sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

C.  Staphylôme  cicatriciel  ou  opaque.  —  Pour  qu'on  puisse  désigner  une 
ectasie  de  la  cornée  sous  le  nom  de  staphylôme  cicatriciel,  il  faut  qu'une 
partie  de  la  cornée  soit  transformée  en  tissu  cicatriciel,  et  qu'une  portion 
de  l'iris  y  soit  comprise.  On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  regarder  la  plupart 
des  staphylômes  cicatriciels  comme  des  prolapsus  iridiens  distendus  et  con- 
solidés. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  le  siège  et  l'étendue  du  staphylôme  per- 
mettent d'en  distinguer  un  certain  nombre  de  variétés  ;  mais  tout  staphy- 
lôme cicatriciel  a  pour  cause,  d'une  manière  générale,  une  augmentation  de 
h  pression  intra-oculaire  pendant  la  cicatrisation  d'une  plaie  de  la  cornée. 
Cette  augmentation  de  pression  provient  le  plus  souvent  du  tiraillement  de 
l'iris  enclavé  dans  la  plaie,  d'une  irritation  des  nerfs  ciliaires  et  d'une  hy- 
persécrétion qui  se  fait  alors  à  la  surface  de  cette  membrane.  Les  parties 
antérieures  de  la  choroïde  peuvent,  du  reste,  participer  elles-mêmes  à  ce 
tiraillement  et,  par  suite,  à  la  sécrétion  morbide.  S'il  était  vrai  que  ces 
conditions  ne  fussent  pas  indispensables  pour  la  production  du  staphylôme, 
on  pourrait  se  demander  pourquoi  l'ectasie  ne  se  forme  pas  toutes  les  fois 
qu'A  y  a  plaie  de  la  cornée  avec  enclavement  de  l'iris  dans  cette  plaie,  et 
l'on  sait  combien  sont  fréquents  les  cas  où  une  perte  de  substance  de  la 
cornée,  même  assez  considérable,  accompagnée  d'un  prolapsus  iridien,  se 
guérit  sans  staphylôme,  en  donnant  lieu  à  une  cicatrice  aplatie. 

Une  seconde  preuve  de  ce  fait  que  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire  est  une  condition  nécessaire  à  la  formation  d'un  staphylôme,  est 
l'affaiblissement  très-sensible  qui  survient  dans  la  vue  pendant  le  développe- 
ment d'une  ectasie  partielle  de  la  cornée.  On  ne  saurait  attribuer  cet  affai- 
blissement de  la  vision  à  un  défaut  de  transparence  on  à  un  changement 
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de  courbure  des  parties  encore  intactes  de  la  cornée.  Mais  quand  on  soumet 
à  l'examen  ophthalmoscopique  un  œil  atteint  d'un  staphylôme  partiel  en 
voie  de  formation,  ou  peu  de  temps  après  que  celui-ci  s'est  développé, 
on  constate  souvent  que  l'origine  oculaire  du  nerf  optique  est  refoulée  en 
arrière  comme  la  partie  malade  de  la  cornée  l'est  en  avant,  et  qu'il  s'est 
formé  une  excavation  de  la  papille. 

En  troisième  lieu,  ajoutons  que  l'iridectomie,  l'opération  la  plus  propre 
à  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  réussit  non-seulement  à  arrêter  la 
maladie  dans  ses  premiers  progrès,  mais  encore  à  lui  faire  prendre  une 
marche  rétrograde.  Nous  ne  doutons  pas  qu'à  l'avenir  des  appréciations 
de  la  pression  intra-oculaire  plus  exactes  que  ne  l'est  le  toucher  de  <ys 
yeux  plus  ou  moins  résistants,  prises  sur  des  malades  atteints  de  staphy- 
lôme en  voie  de  formation,  n'apprennent  d'une  manière  certaine  que  c'est 
uniquement  à  celte  exagération  de  tension  qu'est  dû  ce  mode  particulier  de 
cicatrisation  (1). 

On  peut  dire  que  les  formes  de  staphylôme  où  l'ectasie  ne  comprend  de 
la  cornée  que  les  parties  cicatricielles  n'indiquent  pas  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  aussi  prononcée  que  celles  où  la  distension  a 
porté  non-seulement  sur  la  cicatrice,  mais  aussi  sur  le  tissu  transparent  cir- 
convoisin.  Dans  ce  staphylôme  borné  à  la  cicatrice  et  resserré  par  un  collet, 
la  pression  déterminée  par  le  tiraillement  de  l'iris  a  le  plus  souvent  cessé,  la 
maladie  est  devenue  stationnaire,  tandis  que  dans  le  staphylôme  mal  limité, 
l'augmentation  de  la  pression  interne  persiste  généralement  et  la  maladie 
peut  faire  encore  des  progrès  considérables. 

Quant  à  la  conGguration  même  du  staphylôme,  elle  est  extrêmemait 
sujette  à  varier.  Ainsi  l'ectasie  peut  occuper  le  centre  ou  la  périphérie  de 
la  cornée,  et  comprendre  soit  un  segment,  soit  la  totalité  de  cette  mem- 
brane. Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  &  un  staphylôme  partiel  ;  dans  le 
second,  à  un  staphylôme  total  ou  sphérique.  La  coloration  du  staphylôme 
varie  du  blanc  au  bleu  foncé,  souvent  il  est  parsemé  de  taches  d'un  gris 
noirâtre  dues  à  des  altérations  du  pigment  de  l'iris.  Parfois  on  obsenre  on 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  à  la  surface  de  l'ectasie,  surtout  si  elle  est 
très-considérable  et,  pour  ce  motif,  exposée  au  frottement  continuel  do 
paupières. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tissu  cicatriciel  du  staphylôme  offre  une 
épaisseur  variable.  Le  plus  souvent,  le  point  où  il  est  le  plus  mince  se  trouve 
au  sommet  de  l'ectasie,  tandis  que  les  bords  sont,  en  général,  plus  épais 
On  peut  avancer  que  l'épaisseur  des  parois  du  staphylôme  est  en  raison 
inverse  de  ses  dimensions,  mais  on  a  rencontré  des  cas  où,  malgré  une 

(1)  Voy.  l'article  Glaucome.  Description  d'un  instrument  destiné  à  déterminer  U 
mesure  de  la  prenion  intra-oculaire. 
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distension  très-considérable,  les  parois  du  staphylôme  dépassaient  en  épais- 
seur nne  cornée  normale.  Cela  tient  le  plus  ordinairement  à  ce  que  le  sta- 
phylôme est  exposé  par  son  volume  à  des  frottements  réitérés  et  à  une 
irritation  presque  continuelle. 

Lorsqu'on  dissèque  les  staphylômes  cicatriciels  de  la  cornée,  on  les  trouve 
couverts  dans  leur  totalité  d'une  couche  épithéliale  souvent  très-épaisse, 
qui  peut  envoyer  des  excroissances  papillîformes  dans  le  tissu  cornécn  (1). 
Cette  couche  épithéliale  est  rugueuse  et  assez  semblable  à  celle  qu'on  trouve 
dans  la  xérophthalmie,  si  les  paupières  sont  devenues  insuffisantes  pour 
couvrir  la  partie  la  plus  proéminente  du  globe.  La  membrane  de  Bowman 
est  ordinairement  complètement  détruite,  et  remplacée  par  un  stratum 
de  vaisseaux  plus  ou  moins  serrés  qui,  au  début  de  l'ectasie,  communiquent 
directement  avec  les  vaisseaux  indiens,  et  qui  plus  tard  s'anastomosent  avec 
les  vaisseaux  scléroticaux.  Au-dessous  de  l'éphithélium,  la  cornée  offre 
on  tissu  très-amlnci,  opaque,  composé  de  cellules  imparfaitement  déve- 
loppées. Dans  d'autres  cas,  le  tissu  cornéen  a  complètement  disparu  et  a 
été  remplacé  par  un  tissu  fibrillaire  plus  ou  moins  dense.  Il  arrive  dans 
certaines  circonstances,  que  ce  tissu  cicatriciel  renferme  çà  et  là  des  masses 
pigmentaires  provenant  d'anciennes  apoplexies  ou  détachées  de  l'iris,  et 
qu'il  soit  séparé  de  son  épitbéliom  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire 
lâche  plus  ou  moins  vasculaire.  On  peut  rencontrer  aussi  dans  ce  tissu 
des  plaques  calcaires  et  des  dépôts  graisseux. 

La  face  postérieure  du  staphylôme  est  généralement  lisse,  couverte  de 
masses  pigmentaires  qui  représentent  les  restes  de  l'iris.  La  membrane  de 
Descemet  est  complètement  détruite,  partout  où  l'iris  a  contracté  adhérence 
avec  la  substance  cornéenne,  et  cette  même  membrane  ne  présente  de  débris 
nettement  dessinés  qu'au  pourtour  du  staphylôme.  Lorsque  la  membrane 
de  Descemet  est  conservée  vers  la  périphérie  du  staphylôme  dans  une  certaine 
étendue,  l'iris  peu  atrophié  n'y  est  accolé  que  par  une  faible  couche  de 
tissu  cellulaire  lâche. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  possible  de  constater  l'intégrité  du  bord 
de  la  cornée  dans  une  largeur  variable,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  extrêmes 
que  la  sclérotique  participe  à  l'ectasie 

Le  cristallin  reste  le  plus  souvent,  dans  le  staphylôme  partiel,  parfaite- 
ment transparent  et  conserve  ses  rapports  avec  les  procès  ciliaires.  La 
chambre  antérieure  se  trouve  conservée,  mais  considérablement  élargie. 
Dans  d'autres  cas,  le  cristallin  se  luxe  au  moment  de  la  perforation,  et  peut 
même,  quand  celle-ci  est  très-étendue,  rompre  sa  capsule  et  s'échapper  de 
l'œil,  ou  y  rester  et  s'y  résorber  peu  h  peu.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  grande 

(1)  Schiess-Gemuseus,  Beitrag  zur  pathologi^chnn  Anatomie  des  Ilornhnut  Staphy- 
lom<  ;  SchwciU,  Zeitschnff  fur  Hetthmrh.  Bd.  111,8.  35. 
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partie  de  la  cornée  se  trouve  détruite,  que  le  cristallin  sort  avec  sa  capsule 
intacte.  On  peut,  après  la  rupture  de  cette  dernière»  la  retrouver  couverte 
de  débris  de  cataracte  et  de  masses  calcaires  en  quantité  variable. 

La  cavité  du  staphylôme  est  le  plus  souvent  remplie  d'une  sérosité  claire 
qui  n'est  autre  que  l'humeur  aqueuse.  C'est  exceptionnellement  qu'on  y 
rencontre  des  amas  floconneux,  des  dépôts  graisseux,  calcaires,  des  cristaux 
de  cholestérine,  des  amas  de  pigment  et  des  cellules  plus  ou  moins  complè- 
tement développées.  L'existence  de  ces  différente  dépote  dans  le  staphylôme 
doit,  en  général,  faire  supposer  d'anciennes  hémorrhagies  intra-ocolaires. 
Dans  les  staphylômes  les  plus  étendus,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  le 
siège  d'une  atrophie  considérable  et  consécutive  à  une  inflammation  chro- 
nique du  fond  de  l'œil.  La  papille  du  nerf  optique  est  fortement  excavée,  le 
corps  vitré  liquéûé  s'échappe  aussitôt  qu'on  pratique  une  petite  ouverture. 
Le  staphylôme  partiel  peut  siéger  au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la 
cornée  ;  il  peut  présenter  une  forme  pyramidale  telle,  que  les  bords  se 
perdent  insensiblement,  k  la  base  de  la  pyramide,  dans  les  parties  saines.  Il 
peut  affecter  aussi  la  forme  d'une  ampoule  munie  d'un  col  plus  ou  moin* 
étroit.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parties  circonvoisines  de  la  cornée  ne  mon- 
trent dans  leur  courbure  que  de  très- légères  modifications.  C'est  cette  der- 
nière variété  qui  représente  le  mieux  le  prolapsus  iridien  cicatrisé.  L'irb 
est,  dans  ces  différents  cas,  directement  appliqué  contre  la  cornée,  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  du  pourtour  du  staphylôme,  mais  de  manière 
toutefois  qu'une  partie  de  la  pupille  puisse  rester  libre,  surtout  si  l'ectasie 
siège  à  la  périphérie  de  la  cornée.  On  rencontre  le  plus  souvent  le  staphy- 
lôme partiel  dans  les  parties  déclives  de  cette  membrane,  ce  qui  s'explique 
par  la  facilité  avec  laquelle  il  se  fait  là,  dans  la  kératite  suppurative  et  ulcé- 
reuse, des  épanchements  suivis  de  la  destruction  du  tissu. 

Il  n'est  que  trop  commun  de  voir  l'ectasie  partielle  se  transformer  peu  à 
peu  en  staphylôme  total  ou  spkérique.  Celui-ci  affecte  soit  la  forme  d'un 
cône,  soit  celle  d'une  ampoule  très-irrégulière,  munie  d'un  col  rétréci, 
formé  rarement  par  la  sclérotique,  plus  souvent  par  une  mince  bandelette 
de  tissu  cornéen.  Les  dimensions  de  l'ectasie  peuvent  être  quelquefois  asset 
considérables  pour  que  le  staphylôme  prenne  le  volume  d'uno  noix  et  rende 
tout  à  fait  impossible  l'occlusion  des  paupières.  C'est  U,  comme  on  peut 
bien  le  penser,  une  source  de  tourments  continuels  pour  le  malade.  Son- 
vent  le  sommet  du  staphylôme  ne  se  trouve  pas  dans  le  prolongement  de 
l'axe  optique;  on  l'observe,  par  exemple,  au-dessus  de  ce  point,  dans  une 
position  telle  que  la  paupière  supérieure  le  recouvre. 

Marche.  —  Le  staphylôme  cicatriciel  ou  opaque  se  développe  presque 
toujours  assez  rapidement,  lorsqu'il  s'est  formé  un  prolapsus  considérable 
de  l'iris.  Une  fois  que  la  maladie  a  atteint  un  certain  degré,  on  peut,  surtout 
lorsque  cesse  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  (quand  l'iris  tirai  ile 
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s'atrophie),  voir  s'arrêter  complètement  la  distension  de  In  cornée.  On  peut 
ainsi  observer  des  ectasies  stationnaires.  Dans  d'autres  cas  se  manifestent 
des  poussées  inflammatoires  réitérées,  dues  probablement  à  l'extension  do 
tiraillement  de  l'iris  aux  parties  antérieures  de  la  choroïde.  Alors  le  staphy- 
Jôme  prend  une  marche  progressive.  II  peut  survenir  une  perforation,  les 
parois  amincies  du  staphylôme  cédant,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite 
d'une  légère  contusion  de  l'œil.  D'un  autre  côté-,  les  parois  d'un  staphy- 
lôme très-considérable  peuvent  s'enflammer,  soit  à  la  suite  de  l'irritation 
continuelle  que  les  paupières  refoulées  exercent  sur  lui,  soit  par  suite  du 
contact  prolongé  de  l'air.  Après  la  perforation,  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  contenu  du  globe  s'échappe,  et  de  la  grandeur  de  la  fissure 
produite  dépend  le  mode  de  terminaison  de  la  maladie.  Tantôt,  en  effet,  les 
lèvres  de  la  plaie  se  réunissent  et  il  survient  une  nouvelle  ectasie,  tantôt 
l'ouverture,  trop  étendue  pour  se  refermer,  donne  brusquement  issue  à 
one  partie  très-considérable  du  contenu  de  l'œil,  et  il  s'y  produit  des  épan* 
chements  sanguins  suivis  d'une  suppuration  qui  amène  la  phthisiedu  globe. 
C'est  exceptionnellement  qu'après  une  perforation  de  peu  d'étendue,  nne 
fistule  s'établit,  et,  en  réduisant  considérablement  la  pression  interne,  pen- 
dant quelque  temps,  permet  à  la  cicatrice  de  se  consolider  suffisamment 
pour  s'opposer,  une  fois  la  fistule  oblitérée,  à  une  nouvelle  distension. 
Presque  toujours,  lorsque  les  membranes  internes  de  l'œil  participent  à  la 
maladie,  on  ne  peut  pas  compter  sur  cette  heureuse  terminaison. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  staphylôme  cicatriciel  n'offre  de  chances 
de  succès  qu'an  début  de  la  maladie,  quand  le  staphylôme  n'a  pris  que  très- 
peu  de  développement.  On  peut  alors,  au  moyen  d'une  large  iridectomie, 
et  en  diminuant  ainsi  de  beaucoup  la  pression  intra-oculaire,  voir  la  ma- 
ladie s'arrêter  dans  son  cours  et  le  staphylôme  s'affaisser.  C'est  ce  que  nous 
avons  pu  constater  sur  une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
kératite  ulcéreuse,  montrait  un  staphylôme  partiel  central  encore  à  son  dé* 
but,  mais  en  voie  de  développement  rapide.  I)  lui  était  impossible,  avec  son 
œil  malade,  de  compter  seulement  les  doigts.  L'iridectomie  pratiquée  large- 
ment à  double  reprise,  et  plusieurs  paracentèses  de  la  chambre  antérieure 
parvinrent  non-seulement  à  arrêter  les  accidents,  mais  encore  à  rendre 
à  la  cornée  une  courbure  plus  favorable  à  la  vision.  Aujourd'hui  cette  jeune 
fille  peut,  après  un  traitement  d'à  peu  près  six  mois,  lire  le  numéro  8  de 
Jaeger,  à  une  distance  de  3  pouces. 

Il  faut,  comme  ce  cas-là  le  prouve,  ne  pas  se  borner  à  une  seule  opéra- 
tion quand  cela  est  nécessaire  ;  mais  dès  qu'on  voit  la  pression  intra-oculaire 
aogmenter,  le  staphylôme,  une  première  fois  affaissé,  se  distendre  de  nou- 
veau, et  l'oeil  devenir  dur  au  toucher,  on  doit,  ou  bien  répéter  l'iridectomie, 
ou  tenter  par  des  paracentèses  réitérées  et  l'emploi  continu  du  bandeau 
rompressif,  de  combattre  ces  fâcheux  symptômes,   Mais  tous  ces  efforts 
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sont  inutiles  une  fois  que  le  staphylôme  a  pris  des  proportions  considé- 
rables, ou  lorsque  le  cristallin  déplacé  est  devenu  une  cause  permanente 
d'irritation  ;  alors,  quand  le  malade  est  tourmenté  par  des  douleurs  ciliaires 
qui  proviennent  de  la  tension  de  son  œil,  et  quand  le  staphylôme,  quoique 
limité  à  une  portion  de  la  cornée,  tend  à  entraîner  dans  sa  distension  les 
parties  voisines  encore  transparentes,  il  faut  recourir  à  un  autre  procédé 
opératoire. 

Le  plus  simple  consiste  &  inciser  le  staphylôme  assez  largement  pour 
donner  par  la  section  linéaire  issue  au  cristallin.  Dans  ce  but,  le  dos  do 
couteau  à  cataracte  de  Graefe  étant  tourné  vers  la  base  du  staphylôme,  on 
introduit  la  pointe  tout  près  de  cette  base  même,  et  traversant  l'ectasie  dans 
son  plus  grand  diamètre,  de  dehors  en  dedans,  on  pratique  la  contre-ponction 
aussi  rapidement  que  possible,  on  achève  la  section  en  poussant  le  couteau 
vers  le  nez.  L'humeur  aqueuse  s'échappe  aussitôt  par  l'ouverture,  et  le  cris- 
tallin est  chassé  vers  la  section  légèrement  entr'ouverte.  Il  est  alors  très- 
facile»  soit  avec  la  pointe  du  couteau  à  cataracte,  soit  avec  un  cystitome, 
d'ouvrir  la  capsule  et  de  faire  immédiatement  sortir  le  cristallin  transparent. 
Si  l'on  voit  qu'à  ce  moment  le  staphylôme  ne  s'aflaisse  pas  complètement,  on 
peut,  afin  de  mieux  détendre  l'œil,  donner  issue  à  une  petite  partie  du 
corps  vitré,  en  déchirant  l'hyalolde. 

Cette  opération  doit  toujours  s'exécuter  sur  le  malade  couclié  et  préala- 
blement soumis  aux  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme.  Aussitôt  après, 
on  applique  un  bandeau  compressif,  et  l'opéré  garde  le  repos  pendant  plusieurs 
jours.  On  laisse  le  bandeau  jusqu'à  parfaite  cicatrisation  de  la  plaie.  On 
peut,  au  besoin,  joindre  l'iridectomie  à  cette  opération,  surtout  dans  les 
cas  de  staphylôme  partiel  et  excentrique  où  une  portion  de  l'iris  ferait  hernie 
au  dehors. 

Un  autre  procédé  opératoire  consiste  à  exciser  la  totalité  ou  une  portion 
du  staphylôme  et  à  pratiquer  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  selon  la  méthode 
de  M.  Boreili  ou  de  AL  Gritchett  Cette  dernière  opération  est  surtout  avanta- 
geuse dans  les  cas  de  staphylôme  où  le  cristallin  s'est  échappé  de  l'œiL  Pour  la 
faire,  on  enfonce  à  la  base  du  staphylôme  des  aiguilles  à  suture  modérément 
courbées  et  munies  d'un  fil  de  soie,  dont  le  nombre  varie  de  deux  à  cinq,  selon 
l'étendue  de  l'ectasie.  On  traverse  la  base  du  staphylôme  (fig.  6,  A)  avec  les 
aiguilles,  puis  on  les  laisse  en  place,  de  sorte  qu'elles  forment  en  arrière  de 
l'ectasie  une  sorte  de  grille  (fig.  A,  C,  C).  Alors  on  fait  la  section  horizon- 
tale selon  le  mode  indiqué  plus  haut,  ou  en  ne  donnant  à  l'incision  qu'une 
étendue  de  h  millimètres,  comme  le  fait  M.  Critchclt,  et  en  ayant  toutefois 
soin  de  ne  pas  heurter  les  aiguilles  avec  la  pointe  du  couteau.  Une  fois  le 
staphylôme  affaissé  par  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  (et  d'une  petite  quan- 
tité du  corps  vitré),  on  en  excise  avec  des  ciseaux  deux  lambeaux semi-ëllip* 
tiques,  en  sorte  qu'il  reste  encore  entre  la  section  courbe  (fig.  *,  B)  et  la 
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sortie  des  aiguilles,  1  on  2  millimètres  de  tissu.  Le  grand  avantage  de  cette 
minière  de  procéder  consiste  en  ce  que  les  aiguilles  demeurées  sur  place 


mpeenent  qu'une  grande  quantité  du  corps  vitré  ne  s'échappe  de  l'œil 
pediut  qu'on  termine  les  sections.  Celles-ci  achevées,  on  lire  les  aiguilles, 
«  les  fils  des  ligatures  so  trouvent  h  leur  place  (%  5).  On  doit  se  servir  tt 
Cls  de  soie  de  couleurs  différer  les  pour  retrouver  sans  peine  les  bouts  corres- 
pondants, lorsqu'on  doit  placer  un  grand  nombre  de  ligatures. 

En  procédant  de  celle  manière,  on  évite  le  plus  souvent  l'extension  de 
lïaBammation  aux  parties  profondes  de  l'œil,  et  la  suture,  dont  on  enlève 
w  points  après  quelques  semaines,  à  moins  qu'on  ne  les  laisse  s'éliminer 
fur  la  suppuration,  facilite  de  beaucoup  la  guérison  (1),  En  outre,  on 
tend  ainsi  les  hémorrhagies  in  Ira-oculaires  bien  moins  fréquentes;  cet 
accident  si  redoutable  amène  très -facilement  une  suppuration  qui  réduit 
l'ail  a  un  moignon  trop  petit  pour  obtenir  des  mouvements  assez  étendus 
de  l'œil  artificiel,  tandis  que  l'opération  de  M.  Cri tchett  donne  au  con- 
tre on  très-bon  support. 

Oins  le  cas  où  le  staphylôme  a  acquis  un  développement  tel  que  l'occlu- 
sion des  paupières  en  soit  devenue  impossible,  il  faut  avoir  recours  a  une 
'impie  ablation  de  la  partie  distendue,  ou  mieux  encore  a  l'énncléation  du 
#>e  oculaire.  Pour  pratiquer  l'ablation,  ou  éloigne  les  paupières  a  l'aide 
in  élévateurs  et  l'on  traverse  le  sommet  de  l'ectasie  avec  une  aiguille  it 
tace  munie  d'un  fil  de  soie  assez  fort  pour  fixer  le  staphylôme.  (On  peut 

ftl  Danî  trente  cas  environ  observés  à  Moorfield  Hospital,  la  suppuration  n'est  eur- 
'•n'J-  que  quatre  fois.  M.Crilchclt  nous  Écrit  qu'il  n  exécuté  encore  celte  opération  dans 
'imtrescas  cl  averun  résultat  1res -satisfaisant. 
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dans  le  même  but  se  servir  d'une  simple  érigne,  quoique  la  fixation  en  wii 
moins  commode.)  Après  avoir  saisi  la  tumeur,  on  la  traverse  à  sa  base  avec 
le  couteau  à  cataracte  ou  avec  un  couteau  spécialement  destiné  à  cette  opéra- 
tion. Celui-ci  a  la  forme  d'une  lance  allongée,  est  plus  large  que  le  couteau 
à  cataracte  et  possède  un  double  tranchant.  La  contre-ponction  doit  ftre 
rapide  et  Ton  achève  la  section  en  bas  ou  en  haut.  Pendant  qu'on  la  ter- 
mine, il  est  indispensable  que  les  aides  relâchent,  autant  que  possible,  les 
élévateurs,  pour  empêcher  l'issue  d'une  portion  trop  considérable  du  corps 
vitré.  Le  staphylôme  ainsi  soulevé  et  détaché  dans  sa  plus  grande  étendue 
peut  être  enlevé  avec  le  couteau  qui  a  fait  la  section,  ou,  ce  qui  est  préfé- 
rable, avec  des  ciseaux  courbes.  Comme  il  est  bon  que  la  partie  do  staphy- 
lôme par  laquelle  il  tient  encore  à  la  cornée,  avant  ce  dernier  temps  de 
l'opération,  soit  aussi  petite  que  possible,  on  fera  bien  de  tailler  le  lambeau 
en  commençant  au-dessus  ou  au-dessous  du  plus  grand  diamètre  de  l'ecta- 
sie,  suivant  que  l'on  voudra  diriger  la  section  en  bas  ou  en  haut 

Si  le  staphylôme  est  très-étendu,  le  cristallin  et  une  partie  dn  coq- 
vitré  s'échappent  tout  de  suite  ;  dans  le  cas  contraire,  le  cristallin  fait  herni> 
et  il  faut  ouvrir  la  capsule  et  donner  issue  à  une  portion  du  corps  ritr*1 
pour  voir  le  globe  se  détendre  et  les  lèvres  de  la  plaie  se  rapprocher  et  s* 
cicatriser  sans  peine.  La  guérison  est  bien  plus  tardive  lorsque  le  cristal!^ 
reste  dans  l'œil,  et  l'on  aurait  tort,  en  l'y  laissant,  d'exposer  le  matai*1 
aux  inconvénients  qui  peuvent,  dans  ce  cas,  résulter  pour  lui  d'une  re- 
chute. Il  faut  donc  extraire  le  cristallin,  et  l'on  peut,  grâce  à  la  vulgari- 
sation de  l'emploi  des  yeux  artificiels,  recourir  à  cette  opération  avec  d'au- 
tant moins  de  crainte  qu'il  est  presque  indifférent  que  l'œil  se  rapetisse  un 
peu  plus  ou  un  peu  moins. 

Une  fois  que  l'on  a  fait  l'ablation  du  staphylôme,  la  cicatrisation  s'effectur 
en  commençant  par  les  lèvres  de  la  plaie.  Celles-ci  prennent  une  teinte  gri- 
sâtre, et  l'on  voit  naître  un  tissu  rougeâtre  parsemé  de  bourgeons  charn  ^ 
qui  comblent  bientôt  l'ouverture.  La  portion  du  corps  vitré  qui  s'échapp» 
par  la  plaie  prend,  au  bout  de  quelques  jours,  l'aspect  d'une  masse  ruuc<- 
purulenle  et  ne  se  détache  que  difficilement  de  l'œil.  Les  bords  de  I'ou^t- 
ture  restent  fortement  injectés  et  vascularisés  pendant  la  période  de  cicaui 
sation  ;  mais  peu  à  peu  la  coloration  rouge  disparaît,  le  tissu  cicatrice 
s'affaisse,  se  rétracte  et  fonne  une  tache  blanchâtre.  Pendant  ce  temps.  l«* 
diamètres  de  l'œil  se  raccourcissent,  l'insertion  des  muscles  droits  se  doîNii» 
par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  et  l'œil  s'atrophie. 

Lorsqu'on  n'a  pas  enlevé  le  cristallin,  celui-ci  peut  quelque  temps  coa- 
server  sa  transparence  dans  la  plaie  où  il  reste  enclavé  et  laisser  au  n»^:- 
l'espérance  bientôt  déçue,  qu'il  recouvrera  la  vue.  Les  masses  cicatriciel^ 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  du  centre  de  l'œil,  l'envahissent  et  déutfNn- 
par  leur  présence  toute  illusion  de  ce  genre. 
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('ne  des  plus  fâcheuses  conséquences  de  l'opération  du  staphylôme  est 
l'inflammation  suppurative  de  l'œil.  Sans  compter  les  vives  souffrances  que 
cet  accident  provoque,  il  en  résulte  un  rapetissement  excessif  du  globe 
oculaire  défavorable  à  l'adaptation  d'une  pièce  artificielle.  Cette  inflammation 
snppurative  s'observe  surtout  lorsqu'il  s'est  fait  dans  la  cavité  de  l'œil  un 
épanchement  considérable  de  sang,  par  suite  de  la  diminution  brusque  que 
l'opération  du  staphylôme  produit  dans  la  tension  interne  de  l'œil  que  la 
maladie  a  souvent  augmentée  ;  ces  hémorrhagies  peuvent  même  être  assez 
abondantes  pour  détacher  les  membranes  internes,  particulièrement  la 
rétine,  et  pour  les  pousser  vers  la  plaie.  Nous  avons  opéré,  en  Russie,  une 
jeune  fille  atteinte  d'un  staphylôme  tellement  considérable  que  les  paupières 
n'en  recouvraient  même  pas  la  moitié.  Un  flot  de  sang  s'écoula  après  l'a- 
blation do  staphylôme,  et  ce  ne  fut  qu'à  l'aide  d'une  compression  très- 
énergique  que  nous  parvînmes  à  arrêter  l'bétnorrhagie.  La  suppuration  de 
l'œil  s'ensuivit 

C'est  pour  éviter  ces  complications  fâcheuses  qu'il  est  prudent,  dans  les 
cas  de  staphylôme  très-considérable,  surtout  quand  il  s'y  joint  une  exa- 
gération de  la  pression  intra-oculaire,  de  pratiquer  l'énucléation  suivant  le 
procédé  de  Bonnet  qui  conserve  intacts  les  muscles  de  l'œil.  Le  moignon 
qu'ils  forment  est  presque  aussi  propre  à  recevoir  une  pièce  artificielle  que 
celai  qu'on  obtient  d'un  œil  phlhisique  et  fortement  atrophié  par  la  suppu- 
ration. En  outre,  on  hâte  considérablement  la  guérison  qui,  après  l'opération 
de  Bonnet,  arrive  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours,  tandis  que  après  l'abla- 
tion do  staphylôme,  même  en  admettant  qu'il  ne  survienne  pas  de  compli- 
cations, elle  met  au  moins  quatre  ou  six  semaines  à  se  faire. 

Une  précaution  qu'il  faut  prendre  pendant  l'énucléation  d'un  œil  sta- 
pbrlomateux,  c'est  d'éviter  autant  que  possible  toute  pression  contre  l'or- 
gane qu'on  veut  enlever;  car  si  l'on  néglige  ce  soin,  il  peut  arriver  que, 
dorant  l'opération,  on  voie  les  parois  amincies  et  distendues  du  staphylôme 
"«rompre  en  un  point,  une  portion  du  contenu  de  l'œil  s'échapper,  celle-ci 
affaisser  complètement  et  rendre  très-difficile  une  exécution  convenable  de 
l'opération  de  Bonnet. 

Quand  la  distension  de  l'œil  est  poussée  trop  loin,  en  sorte  qu'on  éprouve 
de  la  peine  à  sectionner  les  muscles  droits,  on  peut  préalablement  ponc- 
tionner l'œil  et  laisser  échapper  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  par  une 
WTerture  très-étroite;  c'est  alors  surtout  qu'il  faut  veiller  très-rigoureu- 
tfroent  à  ce  que  l'organe  ne  supporte  qu'une  pression  très-modérée  pen- 
dant l'opération. 

Pansement.  —  Après  avoir  pratiqué  l'ablation  du  staphylôme,  on  net- 
toie les  paupières,  on  les  recouvre  d'un  morceau  de  linge  fin  et  de  charpie, 
*  l'on  applique,  par-dessus,  le  bandeau  compressif.  Ce  dernier  sera  renou- 
"'lé  tous  les  jours  jusqu'à  la  guérison.  Après  l'énucléation,  on  ne  laisse 


356  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

ce  bandeau  que  pendant  peu  de  jours.  On  pourrait  au  besoin  adapter  une 
pièce  artificielle  au  bout  de  dix  à  quinze  jours.  Toutefois  nous  aimons 
mieux  attendre  quelques  semaines  pour  le  faire,  afin  de  permettre  la  con- 
solidation du  moignon.  On  agit  de  même  lorsqu'on  a  fait  PablatioD  d'une 
partie  distendue  de  la  cornée  pour  éviter  de  voir  l'irritation  se  prolonger  et 
l'œil  se  rapetisser  outre  mesure. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  l'ablation  du  staphylôme  a  été  imparfaite  et 
dansceux  où  l'on  n'a  pas  pris  soin  d'extraire  le  cristallin  (1)  et  de  chasser  une 
partie  du  contenu  de  l'œil  incomplètement  affaissé  que  l'on  peut  redouter 
une  récidive.  L'usage  du  bandeau  compressif  soutenu  pendant  plusieurs 
semaines  prévient  très-souvent  cette  fâcheuse  complication. 

En  terminant,  nous  avons  besoin  d'insister  sur  ce  point,  que  les  diverses 
opérations  du  staphylôme  ne  donnent,  en  fin  de  compte,  que  des  résultais 
peu  sensibles  pour  le  malade.  C'est  une  raison  de  plus  pour  que  le  prati- 
cien fixe  toute  son  attention  sur  le  traitement  de  la  kératite  ulcéreuse  et 
des  blessures  de  la  cornée,  causes  ordinaires  du  staphylôme.  Il  but  donc 
exciser  tout  prolapsus  indien  qu'on  n'aurait  pu  réduire  et  qui  non-seule- 
ment serait,  par  sa  présence,  un  obstacle  direct  à  la  cicatrisation  delà  plaie, 
mais  encore  produirait  indirectement  une  augmentaliou  de  la  pression  iotra- 
oculaire.  Qu'on  surveille  attentivement  la  tension  de  l'œil  pendant 
tout  le  temps  que  dure  la  cicatrisation,  et  si  elle  augmente,  qu'on  s'at- 
tache à  combattre  ses  progrès  par  des  paracentèses  répétées  ou  par 
l'iridectomie.  C'est  le  meilleur  moyen  de  s'opposer  à  l'ectasie  d'une  cica- 
trice de  la  cornée,  et  nous  le  préférons  de  beaucoup  &  l'emploi  des  as- 
tringents, du  laudanum,  etc.,  autrefois  usités  :  leur  action  consolida- 
trice  est  tout  au  moins  dotiteuse  et  leur  usage  est  loin  d'être  exempt  uV 
danger. 

ARTICLE  X. 

BLESSURES  DE  LA  CORNÉE,   BRULURES,   CORPS  ÉTRANGERS. 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  se  bornent  à  cette  membrane  se  guéris- 
sent d'autant  plus  facilement  que  l'instrument  qui  les  a  faites  est  plus  tran- 
chant et  qu'il  a  agi  plus  rapidement  Les  sections  et  les  piqûres  très- 
nettes  se  guérissent  sans  laisser  de  traces  visibles  à  l'œil  nu,  comme  h 
opérations  pratiquées  sur  la  cornée  le  prouvent  d'ailleurs  suffisamment.  Au 
contraire,  les  déchirures  et  les  contusions  de  la  cornée  sont  suôiesphh 

(1)  En  pareille  circonstance,  on  a  vu  que  l'usage  d'une  pièce  artificielle  pouvait  .u-  • 
des  conséquences  très-graves  en  provoquant  mie  ophthalmie  sympathique  «le  Vaux 
œil*  (Mooren.) 
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ou  moins  rapidement  de  l'altération  des  corpuscules  cornécns  et  de  la  pro- 
duction de  cellules  de  pus,  comme  nous  l'avons  exposé  en  parlant  des  kéra- 
tites suppurative  et  ulcéreuse. 

C'est  encore  ce  qui  arrive  quand  l'instrument  qui  a  pénétré  dans  la 
cornée  y  a  introduit  un  corps  étranger.  Tel  est  le  cas,  assez  souvent 
observé  chez  les  enfants,  des  blessures  de  la  cornée  faites  par  des  plumes 
d'acier  tachées  d'encre.  Ces  blessures  déterminent  fréquemment  la  suppu- 
ration de  l'œil. 

Lorsqu'on  a  à  examiner  une  plaie  de  la  cornée,  il  faut  rechercher  atten- 
tivement si  l'iris  n'a  pas  été  atteint  et,  ce  qui  est  bien  plus  important,  si  la 
capsule  du  cristallin  n'est  pas  blessée.  Eu  effet,  une  cataracte  traumatique 
avec  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  substance  du  cristallin 
serait  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  lésion  de  cette  nature.  L'aug- 
mentation de  la  pression  interne  qui  en  résulte  inévitablement  met  la  plaie 
delà  cornée  dans  des  conditions  très-fâcheuses,  en  ce  qu'elle  s'oppose  à 
Que  réunion  facile  et  exacte  des  lèvres  de  la  plaie. 

Traitement.  —  Une  condition,  sans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  guérison  ra- 
pide pour  les  blessures  de  la  cornée,  est  le  repos  complet  de  l'organe  affecté. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  blessure  sans  complication,  on  se  contentera  d'instiller 
dans  l'œil  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine,  puis  on  appliquera  le 
bandeau  compressif  et  l'on  prescrira  au  malade  un  repos  complet.  Si  l'iris 
faisait  hernie,  on  s'efforcerait  de  réduire  le  prolapsus  par  des  instillations 
réitérées  d'an  mydriatique  ou  d'un  myotique  suivant  la  position  de  la  bles- 
sure, par  un  repos  complet,  par  le  séjour  du  malade  dans  une  pièce  sombre, 
enfin  par  l'application  du  bandeau  compressif.  Si  l'accident  datait  de  plu- 
sieurs jours  et  s'il  faisait  alors  désespérer  de  voir  se  réduire  le  prolapsus  in- 
dien, qui  le  plus  souvent  se  présente  sous  la  forme  d'une  vésicule,  il  ne 
fendrait  pas  hésiter  à  l'enlever  avec  des  ciseaux  courbes,  après  l'avoir  préa- 
lablement traversé  avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe  si  le  prolapsus 
était  fortement  distendu. 

On  est  quelquefois  obligé,  pendant  les  jours  qui  suivent  celui  où  la 
cornée  a  été  blessée,  de  recourir  à  l'emploi  des  compresses  froides  ou  gla- 
cées. Mais  qu'on  n'en  abuse  pas  et  qu'on  se  garde  bien  d'en  trop  prolonger 
l'application  :  elle  ne  peut  que  retarder  la  guérison  une  fois  qu'elle  a 
réussi  à  prévenir  une  inflammation  excessive.  Ou  prescrira  le  calomcl  et 
les  frictions  mercurielles,  si  la  blessure  fait  craindre  une  suppuration  par- 
tielle de  la  cornée.  Si  la  maladie  s'achemine  manifestement  vers  cette  ter- 
minaison, c'est  encore  par  l'emploi  des  compresses  imbibées  d'eau  chaude 
qu'on  arrivera  le  plus  facilement  à  arrêter  et  à  limiter  la  suppuration  du 
tissu  cornéen. 

Lorsque  la  blessure  de  la  cornée  est  très-étendue  en  surface,  mais  ne 
comprend  qu'une  petite  partie  de  l'épaisseur  de  cette  membrane,  on  doit 
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prendre  soin  d'enlever  le  mince  lambeau  détaché  de  la  cornée,  car  il 
tombe  forcément  en  sphacèle  et  relarde  ainsi  la  gnérison.  Si,  au  contraire, 
la  plaie  embrasse  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  si  elle  ouvre  ainsi  la 
chambre  antérieure  dans  une  large  étendue,  en  sorte  que  le  cristallin  fasse 
hernie,  on  devra  pratiquer  l'extraction  de  ce  dernier. 

Quand  la  blessure  a  compris  le  cristallin;  la  lésion  peut  suivre  une 
marche  différente,  selon  que  la  capsule  a  été  plus  ou  moins  blessée.  Aiibi 
on  observe  des  cas  où  une  petite  ouverture  de  la  capsule  s'oblitère  et  ne 
donne  lieu  qu'à  une  opacification  limitée  et  même  susceptible  de  diminuer 
avec  le  temps.  Si  l'ouverture  est  plus  étendue,  il  survient  un  gonflement 
considérable  des  masses  corticales  qui,  en  s'accroissanl  de  volume,  augmen- 
tent la  déchirure  de  la  capsule.  Aussitôt  que  des  douleurs  ciliaires  intenses, 
une  injection  périkératique  prononcée,  enfin  un  léger  chémosis  prouvent 
que  l'irritation  et  la  pression  intra-oculaire  augmentent  d'une  manière  in- 
quiétante, on  fait  sortir  le  cristallin  ramolli  par  l'extraction  linéaire  simpk 
ou  combinée  à  l'iridectomie. 

Les  brûlures  de  la  cornée  sont  le  plus  souvent  dues  au  contact  d'agent* 
chimiques,  tels  que  la  chaux,  les  acides  minéraux,  etc. ,  ou  d'un  corps 
porté  à  une  température  élevée,  par  exemple  d'un  cigare,  d'un  liquida 
chaud,  d'un  métal  en  fusion,  etc.  Entre  toutes  ces  brûlures,  les  plus  dan- 
gereuses sont  celles  que  fait  la  chaux,  car  elles  entraînent  souvent  une  sup- 
puration étendue  et  laissent  des  opacités  qui  ne  se  dissipent  que  très-diffici- 
lement. Quant  à  l'action  passagère  sur  l'œil  d'une  chaleur  brûlanu 
très-rapprochée,  comme  celle  qui  vient  des  flammes,  elle  peut  amener  trb- 
facilement,  outre  la  destruction  de  la  cornée,  la  suppuration  du  globe 
oculaire  tout  entier. 

Dans  le  traitement,  il  faut  s'occuper  d'extraire  minutieusement  toutes  ta 
particules  nuisibles  qui  ont  pu  rester  dans  le  sac  conjouctival  et  à  la  sur- 
face de  la  cornée.  Dans  les  premiers  jours  on  appliquera  des  coiupre&fe 
froides  ou  glacées,  pour  prévenir  une  réaction  trop  violente.  Peu  de  jour* 
après  l'emploi  des  antiphlogistiques,  ou  immédiatement,  si  l'accident  date 
de  quelques  jours,  on  aura  recours  aux  compresses  chaudes,  médicaux 
très-favorable  à  l'élimination  des  parties  détruites  et  la  réparation  du 
tissu. 

On  trouve  très-fréquemment  des  corps  étrangers  implantés  dans  la  cor- 
née, ce  qui  s'explique  par  le  nombre  considérable  des  personnes  qui  *u  ; 
exposées  par  leur  état  à  de  tels  accidents.  Ils  sont  d'autant  plus  graves  qi 
le  corps  étranger  a  pénétré  plus  profondément  et  qu'il  a  produit  une  Me- 
sure plus  étendue.  Ainsi  on  voit  dans  la  cornée  des  particules  des  matière 
les  plus  diverses  qui  peuvent  y  séjourner  assez  longtemps  pour  en  iuir**" 
au  médecin  et  le  faire  songer  à  une  pustule  ou  à  un  gonflement  partiel  pro- 
duit par  uue  suppuratiou  localisée.  Il  est  fort  rare  qu'à  la  suite  de  finflam- 
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utttion  des  parties  da  tissa  cornéen  qui  entourent  le  corps  étranger,  ce 
dernier  s'enkyste  et  se  fixe  définitivement  dans  la  cornée. 

De  petits  morceaux  de  fer,  des  grains  de  poudre,  des  parcelles  de  char- 
bon, des  éclats  de  pierre  ou  de  verre,  peuvent  s'implanter  fort  avant  dans 
I  cornée,  et  s'ils  sont  portés,  lorsqu'ils  pénètrent,  à  une  température  éle- 
vée, la  blessure  qu'ils  causent  se  complique  de  la  brûlure  des  parties  voi- 
sines. C'est  alors  qu'il  survient  une  suppuration  circonscrite  qui  dégage  peu 
à  peu  le  corps  étranger  et  l'élimine  s'il  n'est  pas  trop  profondément  situé. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  risque  de  voir  la  cornée  se  perforer  et  le 
corps  étranger  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  soit  spontanément,  soit 
à  h  première  tentative  qu'on  fait  dans  le  but  de  l'enlever. 

Souvent  le  corps  étranger  implanté  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  proé- 
roine  à  peine  à  la  surface  de  celte  membrane.  Aussi,  dans  les  commence- 
ments, le  malade  n'accuse-t-il  presque  pas  de  gêne  ;  dans  d'autres  cas,  la 
présence  do  corps  étranger  se  fait  sentir  tout  d'abord  par  suite  de  la  saillie 
qu'il  fait  et  du  frottement  qu'il  exerce  contre  les  paupières  ;  la  sensation 
qu'il  provoque  persiste  même  après  l'extraction  du  corps  étranger  jusqu'à 
ce  que  la  couche  épithéliale  soit  réparée  dans  le  point  blessé. 

L'injection  périkératique  est  le  premier  signe  qui  révèle  l'accident  dont 
nous  nous  occupons.  En  effet,  le  sac  conjonctival  n'y  participe  pas,  et  les 
fondions  de  l'iris  ne  sont  pas  troublées.  Pour  préciser  le  siège  de  la  lésion 
»r  la  cornée,  on  la  fait  miroiter  et  Ton  se  sert  avec  beaucoup  de  fruit  de 
/éclairage  oblique.  C'est  en  procédant  ainsi  qu'on  découvre  facilement 
les  moindres  éraiiluresde  la  couche  épithéliale,  la  présence  des  corps  étran- 
gers les  plus  petits,  en  se  rendant  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  ils 
sont  situés. 

Traitement.  —Lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  simple  ou  d'une  blessure 
Irçere  et  superficielle  de  la  cornée,  l'application  d'un  bandeau  compressif 
rt  l'instillation  d'une  solution  d'atropine  feront  en  peu  de  temps  disparaître 
les  phénomènes  d'irritation. 

Quoiqu'il  soit  très-aisé  d'enlever  des  corps  étrangers  implantés  à  la  sur- 
face de  la  cornée,  on  peut  rencontrer  de  très-grandes  difficultés,  s'il  s'agit 
d'en  extraire  qui  se  trouvent,  au  contraire,  dans  les  couches  profondes. 
Dans  le  premier  cas,  il  suffit  d'appuyer  la  tête  du  malade  contre  le  dos 
d'une  chaise  ou  contre  un  mur,  d'écarter  les  paupières  avec  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  gauche,  et  de  fixer  le  globe  en  exerçant  sur  lui  mie 
pression  modérée  à  travers  les  paupières  éloignées  l'une  de  l'autre,  puis 
d'extraire  les  corps  étrangers  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  d'une  simple 
spatule  ou  d'une  curette  de  Daviel. 

Si  l'on  rencontre  des  malades  chez  lesquels  le  moindre  attouchement  pro- 
voque une  excitation  telle  qu'il  leur  soit  impossible  de  tenir  l'œil  immobile, 
tous  conseillons  de  faire  écarter  les  paupières  par  un  aide  et  de  se  servir 
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de  la  pince  à  griffes  pour  fixer  le  globe.  On  sera  même  quelquefois  obligé, 
comme  pour  les  enfauts,  d'employer  le  chloroforme. 

Le  corps  étranger  doit  être  enlevé  dans  sa  totalité,  et  il  est  nécessaire, 
pour  faire  cesser  le  plus  tôt  possible  l'irritation,  de  débarrasser  la  petite 
cavité  produite  par  le  corps  étranger  du  tissu  mortifié  souvent  brunâtre 
qui  la  tapisse. 

Lorsqu'une  parcelle  de  pierre  ou  de  métal  se  trouve  implantée  assez  pro- 
fondément dans  la  cornée  pour  faire  craindre  qu'elle  ne  tombe  dans  la 
chambre  antérieure  par  suite  des  manœuvres  exercées  pour  l'enlever,  on 
petit,  si  elle  proémine  assez,  tâcher  de  la  saisir  avec  des  pinces  fines.  Ce 
mode  d'extraction  est  toujours  périlleux,  car  on  risque  de  pousser  plus  avant 
la  particule  nuisible.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut  enfoncer  derrière  k 
corps  étranger  une  aiguille  à  paracentèse  qui  l'empêche  d'obéir  aux  impul- 
sions qu'on  pourrait  lui  donner.  Il  est  nécessaire  de  calculer  avec  soin 
l'épaisseur  de  la  cornée  et  la  profondeur  à  laquelle  est  implanté   le  corps 
étranger,  pour  éviter  de  heurter  ce  dernier  avec  la  pointe  de  l'aiguille.  Eo 
même  temps,  on  essayera  de  pénétrer  très-obliquement  dans»  la  chambre 
antérieure  pour  empêcher  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  qui  serait  immé- 
diatement suivie  de  la  projection  du  cristallin  contre  la  pointe  de  l'instru- 
ment, si  celui-ci  avait  pénétré  directement  en   face  du  champ  pupillaire. 
Une  fois  le  corps  étranger  ainsi  fixé,  on  peut  l'enlever  à  l'aide  d'nne  aiguille 
à  cataracte,  ou  s'il  oppose  trop  de  résistance,  tailler  avec  le  couteau  à  cata- 
racte un  petit  lambeau  qui  le  comprenne.  Aussitôt  après,  ou  instille  une 
solution  d'atropine,  et  l'on  applique  pendant  quelques  heures  des  com- 
presses froides  ou  immédiatement  le  bandeau  compressif . 

Si  malgré  tontes  ces  précautions,  le  corps  étranger  était  tombé  dans  la 
chambre  antérieure,  il  faudrait,  dans  le  cas  où  l'humeur  aqueuse  se  serait 
échappée,  discontinuer  toute  tentative  d'extraction.  Le  jour  suivant;  lors- 
qu'une quantité  de  liquide  assez  notable  remplira  la  chambre  antérieure, 
on  pratiquera  à  une  distance  de  1  à  2  millimètres  de  l'endroit  où  se  trouve 
le  corps  étranger,  une  incision  de  quelques  millimètres,  et  on  laissera 
s'échapper  rapidement  le  contenu  de  la  chambre  en  retirant  le  couteau 
appuyé  un  peu  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie.  Si  le  corps  étranger  n'est 
pas  chassé  hors  de  l'œil  par  le  courant  de  liquide,  on  sera  souvent  obligé 
de  pratiquer  l'excision  de  la  partie  de  l'iris  sur  laquelle  il  repose.  Les  ten- 
tatives par  lesquelles  on  s'efforce  d'extraire,  dans  ces  cas,  le  corps  étran- 
ger, sans  attirer  l'iris  au  dehors,  échouent  presque  constamment.  On 
expose  ainsi  le  malade  à  une  iritis  traumatique  souvent  très-intense,  par  le» 
manœuvres  qu'on  exerce  sur  cette  membrane. 

L'emploi  des  compresses  chaudes  serait  indiqué,  si  les  douleurs  ciliaires 
l'injection  périkératiqueetie  larmoiement  persistaient  même,  après  qui'  juo 
instillations  d'atropine. 
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Une  perte  de  substance  plus  considérable  produite  aux  dépens  de  la  cor- 
née exigerait  des  soins  bien  plus  minutieux  ;  un  repos  absolu,  l'emploi 
continu  de  l'atropine,  et  le  bandeau  compressif  deviendraient  nécessaires. 
Il  est  surprenant  qu'avec  toutes  ces  précautions,  le  malade  guérisse  bien 
plus  vite  qu'il  n'arrive  pour  les  blessures  chirurgicales.  Aussi  est-on  porté 
à  croire  que  l'agitation  du  malade  pendant  qu'on  l'opère  n'est  pas  sans  avoir 
une  fâcheuse  influence  sur  les  fonctions  nutritives  et  entrave  ainsi  parfois 
lagoérison. 

Chez  les  sujets  âgés  et  faibles,  il  faut  quelquefois,  dans  le  traitement  des 
blessures  de  la  cornée,  avoir  recours  aux  stimulants,  à  l'emploi  des  com- 
presses chaudes,  à  l'application  de  la  teinture  d'iode  sur  le  front  et  sur  les 
paupières,  afin  d'empêcher  les  progrès  d'une  kératite  ulcéreuse  provoquée 
par  la  présence  passagère  d'un  corps  étranger  dans  la  cornée.  «Les  piqûres 
et  les  contusions  de  la  cornée  n'exigent  pas  d'autre  traitement  que  celui 
que  nous  venons  d'indiquer.  Pour  ce  qui  est  des  ruptures  de  la  cornée, 
sons  avons  eu  l'occasion  d'en  parler  à  propos  des  lésions  de  la  sclérotique 
(p.  276). 


ARTICLE  XI. 

* 

TUMEURS  ACQUISES  ET  CONGÉNITALES  DE  LA  CORNÉE. 

En  parlant  des  tumeurs  de  la  conjonctive  (p.  178),  nous  avons  passé  en 
revue  la  plupart  des  tumeurs  de  la  cornée,  car  il  est  de  fait  qu'on  ne  ren- 
contre guère  de  tumeurs  dans  son  tissu  propre  ;  c'est  presque  toujours  au 
bord  de  cette  membrane,  dans  le  tissu  cellulaire  du  limbe  conjonctival, 
qu'elles  prennent  naissance.  , 

On  les  voit  se  développer  encore  dans  le  tissu  épisciéral,  à  une  certaine 
distance  de  la  cornée,  et  empiéter  peu  à  peu  sur  cette  membrane.  Ainsi, 
l'épttbéfioma  n'a  pas  été  jusqu'à  présent  observé  d'une  manière  irréfutable 
à  la  surface  même  des  parties  centrales  de  la  cornée  ou  daus  son  tissu.  On 
peut  en  dire  autant  des  différentes  variétés  de  cancer  ;  car  s'il  est  vrai  qu'on 
frouve  souvent  la  cornée  dégénérée  par  suite  du  développement  d'une  tu- 
meur ayant  pris  naissance  dans  la  cavité  de  l'œil,  et  s'étant  fait  jour  a  travers 
celte  membrane,  il  faut  reconnaître  que,  dans  la  plupart  des  cas,  celle-ci 
s'est  détruite  sans  participer  à  l'altération  primitive.  Il  en  est  de  même  pour 
les  tumeurs  malignes  qui,  en  se  développant  au  fond  de  l'orbite,  gagnent 
les  enveloppes  de  l'œil. 

Le  seul  cas  connu  de  cancer  primitif  de  la  cornée  est  rapporté  par 
JL  Stellwag  (1).  Il  s'agissait  d'une  tumeur  elliptique  de  2  millimètres  de 

'{)  Die  Ophthalmologie  r.  uaturtv.  btandp  ,  t.  I.  p.  347. 
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longueur  sur  1  millimètre  do  largeur,  et  *  petl  ptfé  de  Ï/S  dé  flHMtttae 
dé  hauteur4.  Cette  tumeur  était  attachée  *  là  cornée  par  ttrt  pédicule  large 
qui  se  perdait  daal  le  tissu  dégénère  de  cette  membrane.  Mais  l'examen 
microscopique  d'Un  œil  conservé  depuis  des  années  dan*  l'alcool  Hé  alunit 
être  concluant  (1); 

Les  tumeur»  graisseuses,  flbitHplastiqties,  les  kystéS  de  li  cornée,  Siègent 
eiduaivémënt  à  aa  périphérie }  noue  en  avons  parlé  k  propos  des  béopliS- 
mes  de  la  conjonctive.  Parmi  les  tumeurs  congénitales,  il  faut  citer  lêS 
dermeïdes  décrits  dans  le  même  chapitre  (p«  1M). 

ARTICLE  Xll. 

ANOMALIES  CoNôtftlîALÊS. 

Parmi  les  anomalie*  congénitales,  nous  devons  signaler,  en  premier  lien, 
on  développement  imparfait  de  le  eorn«'e,  quant  h  ses  dimensions.  H  est  de 
fait  qu'il  existe  physiologiquement  de  nombreuses  variétés  dans  cette  mem- 
brane. Ainsi  ses  différents  diamètres  peuvent,  d'un  sujet  à  l'autre,  varier 
de  2  millimètres. 

Des  différences  très-notables  peuvent  provenir  d'altérations  morbides  ;  par 
exemple,  la  diminution  qui  survient  dans  tous  lei  diamètre*  d'une  cornée  qui 
s'atrophie  consécutivement  à  une  choroïdite,  à  une  perte  considérable  de 
oorpe  vitré  eu  travers  d'une  plaie  de  la  sclérotique,  etc. 

Le  raccourci»* meut  congénital  de  tous  les  diamètres  de  U  cornée  ne  se 
meoiiire  que  chei  les  sujets  atteints  de  mlcrôphthalmîe,  c'est-k-dire  chea 
lesquels  l'organe  de  la  vision  est  resté  rndlmcntaire.  Dans  ce  cas,  la  confor- 
mation particulière  de  la  cornée  coïncide  souvent  avec  un  coloboina  de  Tiri* 
ou  un  iridoschismé,  comme  le  démontrent  les  observations  de  MM.  Siebel  Ci), 
dt  tifaefe  (»)>  etc.  Dans  la  note  publiée  par  le  premier  de  ces  auteurs, 
il  s'agit  d'un  entant  de  huit  mois  dont  une  cornée  avait  un  diamètre  moindre 
que  l'autre  de  2  millimètres  et  demi. 

(in  développement  excessif  de  la  cornée  se  rencontre  a  l'état  congénital, 

tel  que  nous  rêvons  décrit  en  parlant  de  la  bophthalmie.  Tous  les  diamètres 
41  l'ttll  ont  gagné  en  étendue  La  transparence  de  la  cornée  est  le  plus  sou- 
vent imparfaite,  et  il  arrive  fréquemment  que  la  pupille  n'occupe  pas  k 

(1)  Surpris  de  ne  trouver  nulle  part  mentionnée  d'une  manière  péremptoire  l'en** 
tance  des  tumeurs  malignes  de  la  cornée,  nous  nous  sommes  adressé  à  Mat.  Schw«f- 
ftr  et  de  Oraefo  pour  lavoir  s'tts  avaient  eu  1* occasion  d'observer  Quelques  «ae  4e  et 
genre,  Us  eeusotit  répondu  négativement. 

(2)  Iconographie  ophth.,  p.  735,  pi.  LXXVI,flg.  5. 

(3)  Archiv  fur  Oplttha!m*è09*t  U  II,  A*  1,  p.  I8t« 
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centre  de  l'iris,  mais  qu'elle  soit  déplacée  en  dedans  cl  en  haut.  La  vue  esl 
toujours  dans  ces  cas  complètement  abolie,  à  cause  des  altérations  morbides 
notables  de  la  choroïde,  du  décollement  de  la  rétine,  etc.  Une  choroïdite 
survenue  pendant  la  vie  intra-utérine  est  la  cause  de  cette  affection. 

On  n'a  que  très-rarement  obeené  une  augmentation  congénitale  dans  la 
courbure  do  là  cornée,  et  11  n'existe  dam  les  auteurs  que  très-peu  dé  cas  où 
l'on  ait  irréfutablement  Constaté  dès  la  naissance  la  tonicité  de  cette 
membrane. 

Parmi  les  taches  congénitales,  nous  devons  citer  une  opacité  particulière 
et  circonscrite  des  parties  périphérique*  de  la  cornée,  opacité  par  suite  de 
laqaeUe  la  sclérotique  semble  empiéter  sur  un  côté  de  cette  membrane.  Cm 
uebo  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  la  cornée,  persistent  toute  la  vie  et  se 
distinguent  ainsi  du  dermotde  qui,  lui  aussi,  est  le  plus  souvent  congénital. 
Plusieurs  autours  décrivent  un  défaut  de  transparence  congénital  et  qui  se 
présente  sous  forme  de  taches  laiteuses  qui  disparaissent  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  la  naissant}*.  M.  Arlt  (1)  a  observé  un  cas  de  trouble  con- 
génital do  la  cornée,  prononcé  surtout  vers  le  centre  de  cette  membrane. 
Ui  cornées  d'où  enfant  de  dit  ans  étalent  complètement  lisses,  opalines  et 
aJfecultnt  ttuo  forme  irrégulière.  Nous  •  même  avons  observé  deux  oas 
particuliers  do  taches  congénitales  de  la  cornée  que  nous  donnons  en 

ttie  (3). 

Une  opacité  particulière  de  la  cornée  peut  provenir  d'un  épaississement 
anomal  de  lo  couche éplthéliale  (tache  épithéliale)  et  rentrer  dans  le  domaine 
fc  la  kérophihalmlei  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple  fort  remarquable 

(page  166).  Il  semble  que  les  plaques  écaillcuses  de  la  cornée  décrites  par 

piques  auteurs  (Velpeau,  Desmarres,  Mirault  d'Angers)  appartiennent  a 

h  marné  catégorie. 

« 

(1)  Lc.cii.,  t.  l,p.  253. 

(a)  Une  Jeune  demoiselle  de  dix-huit  ans,  de  Venezuela,  me  fut  amenée  par  son 
face»  do«leof  êii  médecine,  qui  avait  aperçu  un  léger  trouble  dans  les  pupilles  de  cette 
pnonoe.  En  l'examinant  à  l'éclairage  oblique,  on  voyait  que  lés  parties  profonde* 
kl*  cornée  gauche  étaient  le  liège  d'une  Opadté  particulière  composée  dé  nombreux 

•stits  peint»  mentis,  ott  de  peu»  cercles  blanchâtres  de  1/4  à  1/a  millimètre  détendu© 
talliéiaJ»  difficile  de  user  le  siège  exact,  soit  dans  la  membrane  dé  Deseemet,  soit 
dssi  tas  couche*  les  plus  profondes  de  la  cornée*  Toutes  ces  opacités  «e  trouvaient 
«en  le  centre  de  oetU  membrane,  et  U  n'y  en  avait  aticune  à  la  péripfcéf  !•<  IrttU 
droit  en  présentait  beaucoup  moins  que  l'autre.  Là  jeune  demoiselle  et  ta  mère  nV*f* 
armaient  qu'elles  n'avaient  jamais  eu  aucune  maladie  oculaire,  et  j'étais  d'autant  (lue 
disposé  à  les  croire,  que  les  yeux  de  la  mère  présentaient  la  même  altération*  I/éxâ», 
titB  ophlhalnioscopique  ne  fit  rien  découvrir  dans  le  fond  de  l'eeil  ;  la  rétraction  et, 
ïàeeJté  visuelle  étalent  normales. 
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ARTICLE  XIII. 

ARC  SÉNILE  (GÊRONTOXON). 

On  entend  par  arc  sénile  nne  opacité  des  parties  périphériques  de 
la  cornée,  qui  se  produit  dans  un  âge  plus  on  moins  avancé.  L'opacificatioa 
arciforme  est  presque  toujours  nettement  séparée  du  limbe  conjonciival, 
par  un  bord  transparent  d'à  peu  près  un  millimètre  de  largeur.  Le  limbe 
conjonctival  lui-même  constitue,  dans  la  plupart  des  cas,  un  nouvel  art 
blanchâtre,  quelquefois  légèrement  tuméfié,  tandis  que  l'arc  sénile  affecte 
une  coloration  grise.  Le  géroutoxon  se  trouve,  comme  le  limbe  conjonctinl, 
plus  développé  en  haut  et  en  bas  de  la  cornée.  Son  début  se  lait  à  la  partie 
supérieure  de  cette  membrane,  et  c'est  en  cet  endroit  qu'il  se  trouve  toojonn 
le  plus  accusé.  Il  se  perd  insensiblement  vers  les  parties  centrales,  qoll 
n'atteint  que  dans  des  cas  tout  k  fait  exceptionnels. 

Le  développement  du  géronloxon  varie  beaucoup  selou  les  différents  sa- 
jets.  Tandis  qu'on  peut  le  trouver  très-développé  chez  des  personnes  qui 
n'ont  pas  encore  atteint  la  quarantaine,  on  peut,  d'un  autre  côté,  en  trouver 
à  peine  des  traces  chez  des  vieillards  âgés  de  plus  de  soixante  et  dix  ans. 
Nous  avons  été  consulté  par  un  homme  haut  placé,  à  peine  âgé  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  présentait  un  arc  sénile  si  développé,  que  la  coloration  et  le 
brillant  de  l'œil  en  avaient  considérablement  souffert.  Aussi  celte  personne 
s'était-elle  vivement  inquiétée  de  ce  changement  opéré  depuis  peu  d'années 
Noos  avons  appris  que  huit  mois  après,  elle  est  morte  d'une  afèdion 
du  cœur. 

A  l'examen  microscopique,  l'arc  sénile  se  caractérise  par  un  changement 
qui  a  pour  siège  à  la  fois  les  cellules  et  la  masse  intercellulaire  de  la  cornée 
(Canton,  Strhbe,  Bis,  Virchow,  Arnold).  On  peut  constater,  par  cet  examen, 
des  altérations  à  une  époque  où  le  géronloxon  ne  serait  pas  visible  à  Tri 
nu.  Des  dépôts  de  masses  graisseuses  se  font  à  l'intérieur  des  cellule*.  D 
membrane  d'enveloppe  se  résorbe  et  l'on  voit  des  traînées  au  sein  desquelles 
on  distingue  des  groupes  de  molécules  graisseuses  contenant  quelquefois  on 
ou  plusieurs  rudiments  de  noyaux  (voy.  pi.  IV,  fig.  5). 

Les  altérations  premières  constituées  par  ces  dépôts  graisseux  dans  le 
cellules  ne  peuvent  s'observer  que  dans  les  couches  profondes  de  l'arc  sénile 
où  l'opacification  n'est  pas  aussi  tranchée.  Encore  n'est-il  pas  possible  de 
constater  si  la  cellule  a  présenté  on  non  une  altération  antérieure  an  dépôt 
graisseux  lui-même,  en  sorte  qu'on  est  obligé  de  considérer  celte  transfor- 
mation graisseuse  comme  la  manifestation  d'une  simple  atrophie  do  tissu. 
Eo  même  temps  que  ces  changements  s'opèrent  dans  les  cellules,  la 
intercellulaire  se  fendille  avec  facilité  ;  ce  qui  augmente  le  début  de  tr< 
parence  en  rendant  très-difficile  l'étude  microscopique  de  cette  atténue* 
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En  effet,  la  moindre  pression  qu'on  exerce  avec  un  instrument  tranchant 
pour  pratiquer  une  coupe,  détermine  ce  fendillement  de  la  masse  intercel- 
talaire.  Cette  altération  rappelle  les  changements  séniles  qu'on  observe  dans 
le  tissu  cartilagineux  (Bis}. 

L'arc  'sénile  se  caractérise  par  ce  fait  qne  la  masse  intercellulaire  de  la 
cornée,  bien  qu'altérée,  présente  une  consistance  normale,  ce  qui  explique 
l'innocuité  de  l'affection,  quoique  les  cellules  soient  intimement  modifiées. 
Le  fait  rapporté  par  M.  Mackenzie,  où  la  partie  transparente  comprise  entre 
l'arc  sénile  et  la  sclérotique  s'est  rompue  chez  une  personne  dont  le  ponce 
était  venu  heurter  la  cornée,  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Aussi  voit-on  des 
plaies  pratiquées  dans  les  parties  de  la  cornée  prises  de  cette  altération  se 
guérir  parfaitement.  Il  est  surprenant,  mais  très-heureux  que  ces  change* 
ments  atrophiques  s'opèrent  dans  les  régions  de  la  cornée  les  plus  favora- 
blement situées  par  rapport  à  la  nutrition  des  cellules. 

On  a  insisté  sur  la  coïncidence  d'un  gérontoxon  très«développé  avec  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de  l'œil  et  du  cœur  (Williams).  Mais 
il  faut  avouer  que  cette  coïncidence  n'est  pas  assez  démontrée,  pour  qu'il 
soit  permis  de  préjuger,  avec  quelque  assurance,  d'une  altération  d'après 
l'autre. 

Canton  (i)  reconnut,  le  premier,  la  constitution  graisseuse  du  géron- 
toxoo.  Une  fois  qu'il  fut  acquis  que  l'arc  sénile  ne  provenait  pas  d'une 
inflammation  locale  et  qu'il  était  plutôt  un  changement  atrophique  de  la 
cornée,  on  en  chercha  les  causes  dans  un  défaut  de  nutrition  consécutif  à 
nn  état  morbide  des  vaisseaux.  Canton  et  Schoen  l'ont  vérifié  pour  l'artère 
opbthalmiqne,  et  dernièrement  encore  M.  J.  Arnold  (2)  l'a  confirmé. 
M.  Arnold  a  reconnu  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de 
l'œil  précède,  en  général,  l'apparition  manifeste  de  l'arc  sénile,  en  même 
temps  que,  non-seulement  l'artère  opbthalmique,  mais  la  carotide  interne 
#  l'aorte  sont  le  siège  de  plaques  athéromateuses.  Cette  altération  des 
grands  troncs  artériels  se  manifeste  aussi  dans  les  vaisseaux  de  petit  calibre 
de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  qui  sont  elles-mêmes  prises  de  dégé- 
nérescence graisseuse  vers  le  bord  de  la  cornée.  Pour  M.  Arnold,  qui  a  vu 
les  vaisseaux  remplis  de  molécules  graisseuses,  l'arc  sénile  résulte  d'un  trans- 
port de  ces  masses  dans  la  cornée,  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les  parties 
périphériques  de  cette  membrane  s'opacifient  les  premières,  tandis  que  les 
parties  centrales  restent  transparentes,  bien  que  l'examen  microscopique 
y  découvre  aussi  quelques  molécules  graisseuses. 

Comme  te  limbe  conjonctival  est  particulièrement  riche  en  vaisseaux  et 
qu'on  peut  y  constater  de  prime  abord  la  dégénérescence  graisseuse  avant 

(1)  The  Lance t,  mai  1850  et  janvier  1851, 

(2)  Die  Bindehaui  dn-  Hornhaut  u.  dèv  Grdsenbogen.  Heidelberg,  1860,  p.  48. 
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qo'filli  apparaisse  à  l'ail  nu  sur  la  périphérie  de  la  cornée,  en  s'arpliqao 
peurqnol  l'arc  sénila  osonpe  surtout  les  parties  supérieure  et  inférieure  4s 

oett*  membrane» 

Les  résultats  de  ces  recherches  sont  une  nouvelle  preuve  que  le  dévafop- 
pemftQt  eieesatf  et  prématuré  du  géroutoxon  par  met  de  présumer,  teute- 
fpè)  nçn  saqp  quelque  réserve,  une  dégénérescence  graisseuse  du  système 
artériel,  et  une  statistique  etacte  démontrerait  peuuétredans  cette  opacité 
4o  bond  de  II  cornée  une  menace  de  lésions  nutritives  graves  de  l'encéphale 
*ft  de  rupture  dea  capillaires  de  ce  centre  nerveux  (Barlow).  D'un  autre 
côté,  comme  la  sclérotique  participe  à  cette  transformation  graisseuse  das 
éléments  cellulaires,  i)  serait  d'une  hante  importance  d?étudier  la  cofnei* 
danoe  d'un  développement  plus  au  moins  capsidérable  de  Fare  sénite  avec 
le  glaucome  (voy.  Glaucome). 

La  coïncidence  de  l'are  aénile  avec  une  altération  semblable  du  cristal- 
lin, signalfe  par  de  Amtnon  et  Ichoen,  n'a  pas  été  confirmée,  et  M.  Canton 
s'élève  énergiquçment  contre  on  pareil  fait. 
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ARTICLE  PREMIER. 

HYPfeRLMIE  DE  L'iRIS. 

Lorsque  l'iris,  a  la  suite  d'une  irritation  quelconque,  est  hypér&nié.  Us 
parties  parcourues  par  les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  membrane  pré- 
sentent des  modifications  ;  ce  sont,  en  particulier,  les  parties  antérieures 
de  la  choroïde  et  le  tissu  épiscléral  voisin  de  la  cornée  dans  lequel  couivut 
les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  (Voy.  page  266).  Les  variations  survenues 
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dam  l'afflox  sanguin  qui  se  fait  dans  les  parties  antérieures  de  là  choroïde 
échappent  même  à  l'examen  ophthalmoscopique,  tandis  que  la  congestion 
anomale  des  vaisseaux  du  tissu  épiscléral  s'aperçoit  nettement  par  suite  de 
l'injection  périkératique.  Gomme  premier  symptôme  de  l'hypérémié  de 
l'iris,  on  trouve  donc  cette  injection  plus  ou  moins  accusée,  sans  qu'aucune 
altération  de  la  cornée  en  explique  la  présence  :  on  peut  même  dire  que, 
lorsque  l'injection  périkératique  est  très-prononcée  par  le  fait  d'une  altéra- 
tion de  la  cornée,  elle  coïncide  presque  toujours  avec  une  hypérémie  de 
l'iris. 

Un  second  symptôme  de  l'hypérémié  de  l'iris  est  la  décoloration  de  cette 
membrane.  Les  diverses  couleurs  que  présente  ce  voile  membraneux  se 
modifient  par  la  suraddition  d'une  nuance  rouge  jaunâtre.  Ainsi  le  bleu 
détient  légèrement  verdâtre,  le  brun  prend  une  teinte  rousse  et  le  gris 
bleuâtre  se  transforme  en  un  jaune  verdâtre  particulier.  Les  changements 
ée  coloration  sont  quelquefois  bien  plus  tranchés  dans  les  cas  de  simple 
hypérémie  de  l'iris  que  dans  l'inflammation  franche  de  cette  membrane  ; 
car,  dans  ce  dernier  cas,  les  exsudais  versés  a  sa  surface  et  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  les  métamorphoses  que  subit  le  tissu,  donnent  lieu  à  des  chan- 
gtments  décoloration  d'une  autre  sorte,  tandis  que  l'humeur  aqueuse  reste 
parfaitement  transparente  dans  le  cas  de  simple  hypérémie,  et  permet 
d'apprécier  les  moindres  différences  survenues  dans  la  coloration  de  l'iris. 
Il  ne  faut  qu'an  trouble  à  peine  sensible  de  ce  milieu  pour  rendre  cet  exa- 
men fort  difficile  (1). 

Noos  devons  encore  signaler  un  changement  de  coloration  de  l'iris  qui 
se  s'observe  que  dans  les  cas  d'hypérémie  très-chronique.  Il  consiste  dans 
ose  diminution  du  contenu  pigmentaire  des  cellules  du  stroma,  analogue 
>  celle  que  t'ophthalmoseope  permet  de  voir  dans  la  choroïde.  Pour  que 
ces  changements  s'effectuent,  il  faut  que  la  circulation  ait  été  notablement 
troublée  pendant  un  temps  assez  long.  La  modification  qui  en  résulte  se 
manifeste  par  une  teinte  grisâtre  qui  altère  le  brillant  de  l'iris.  En  même 
temps,  on  peut  observer  une  atrophie  des  cellules  pigmentaires  de  l'uvée,  au 
pourtour  de  la  pupille  dont  les  bords  perdent  leur  coloration  foncée  et  leur 
régularité. 

Un  troisième  symptôme  caractéristique  de  l'hypérémié  de  l'iris  est  la 
paresse  avec  laquelle  il  se  contracte.  En  outre,  il  offre  une  résistance  ano- 
male à  l'action  des  mydriattques. 

(1)  Nom  rappelons  ici  les  changements  de  couleur  que  l'iris  prend  lorsque  des 
epuiehements  considérables  de  sang  se  sont  faits  dans  son  voisinage,  soit  dans  le 
tissu  épiscléral  périkératique,  soit  dans  la  chambre  antérieure,  ou  les  couches  anté- 
rieure* du  corps  vitré.  Au  moment  où  le  sang  se  résorbe,  l'iris,  surtout  dans  des  yeux 
clairs,  prend  une  teinte  verdâtre  qui  est  parfois  très-accusée. 
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Toutes  les  irritations  directes  de  l'œil  et  de  ses  annexes  peuvent  amener, 
nous  le  savons,  une  contraction  de  la  pupille.  L'instillation  d'un  caustique 
faible  nous  en  donne  aisément  la  preuve.  Dans  les  cas  d'hypérémie,  qui  sont 
le  plus  souvent  le  résultat  d'une  irritation  directe  de  l'œil,  la  pupille  se 
trouve  contractée.  Aussi  l'atropine  n'agit  que  lentement»  et  la  pupille  ne 
se  dilate  pleinement  qu'à  la  suite  d'instillations  répétées  de  ce  mydriatique. 

Etiologie.  —  L'Iiypérémie  de  l'iris  se  rencontre  dans  tous  les  cas  oà 
les  membranes  internes  ou  externes  de  l'œil  se  congestionnent  fortement 
Ainsi  elle  ne  manque,  jamais,  quand  une  congestion  aiguë  de  la  choroïde 
s'est  développée  surtout  dans  les  parties  antérieures  de  cette  membrane. 
Tandis  qu'il  peut  exister  au  pourtour  du  nerf  optique  des  inflammations 
de  la  choroïde  qui  restent  sans  influence  sur  le  degré  de  vascularisation  de 
l'iris,  on  ne  voit  guère  survenir  des  inflammations  étendues  de  la  choroïde 
ou  de  la  rétine,  un  décollement  rétinien  considérable,  sans  bypérémie  de 
l'iris.  Cela  s'explique  du  reste  aisément  par  la  distribution  particulière  do 
système  artériel. 

On  l'observe  encore  fréquemment  dans  l'inflammation  du  tissu  sons- 
conjonctival ,  par  exemple  lors  de  l'apparition  des  granulations  aigoës,  de 
l'opbtbalmie  purulente,  de  la  diphthérite  et  même  de  la  conjonctivite  pus- 
tuleuse intense.  Les  altérations  morbides  de  la  cornée  se  compliquent 
presque  constamment  d'une  hypérémie  de  l'iris  lorsqu'elles  proviennent 
d'une  lésion  directe,  c'est  ce  qu'on  peut  constater  après  la  pénétration  dans 
la  cornée  d'un  corps  étranger  qui  y  séjourne  quelque  temps.  Ainsi,  les 
inflammations  ulcéreuses,  qui  atteignent  les  couches  profondes  de  la  cornée 
sont  presque  constamment  suivies  d'une  hypérémie  de  l'iris.  Il  nous 
faudrait  passer  en  revue  toutes  les  causes  nuisibles  capables  de  produire 
une  congestion  des  parties  internes  ou  externes  de  l'œil  pour  épuiser  les 
causes  de  cette  altération. 

Pour  la  thérapeutique,  nous  renvoyons  au  traitement  de  l'iritis. 

ARTICLE  II. 

INFLAMMATION  DE  L'iRlS,    IRITJS. 

Considérations  générales.  —  Comme  dans  la  description  des  maladie» 
de  l'œil  qne  nous  avons  étudiées  jusqu'à  présent,  nous  nons  guiderons  sur 
l'anatomie  pathologique  pour  la  classification  des  maladies  inflammatoires 
qui  ont  l'iris  pour  siège.  Nous  y  distinguerons  trois  groupes  principaux  : 
l'iritis  simple  ou  plastique,  Viritis  séreuse  et  Yiritis  parenchymateuse  qo 
comprendra  l'iritis  syphilitique  et  l'iritis  suppurative. 

Pour  que  l'hypérémic  de  l'iris  prenne  les  caractères  d'une  iritis.  il  faut 
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qu'il  s'y  ajoute  an  symptôme  essentiel,  la  production  d'an  exsudât,  oa  dans 
certains  cas,  l'hypergenèse  des  éléments  du  tissa  cellulaire. 

Comme  dans  l'hypérémie,  les  principaux  symptômes  de  l'iritis  sont  l'in- 
jection périkératique,  la  décoloration  et  les  troubles  fonctionnels.  Ces  sym- 
ptômes subissent,  par  suite  de  l'aggravation  de  l'état  pathologique,  ainsi 
qoepar  la  production  d'un  exsudât,  les  modifications  suivantes.  L'injection 
périkératique  s'accuse  bien  plus  nettement,  la  coloration  s'altère  davantage 
et  la  mobilité  de  l'iris  s'abolit  presque  complètement  ou  d'une  manière  ab- 
solue. 

L'exsudat  produit  par  le  tissu  enflammé  se  localise  essentiellement  en 
trou  points.  Il  peut  se  mêler  à  l'humeur  aqueuse  dans  laquelle  baigne  ce 
voile  membraneux,  ou  se  déposer,  soit  à  la  face  antérieure,  soit  à  la  face 
postérieure  de  l'iris,  dans  le  champ  pupiilaire,  ou  enfin  se  fixer,  pour  la 
plus  grande  partie,  au  voisinage  du  bord  de  la  pupille. 

La  présence  des  produits  de  l'inflammation  dans  l'humeur  aqueuse  peut 
se  manifester  par  une  simple  diminution  de  la  transparence  de  ce  liquide, 
par  uo  nuage  qui  apparaît  au-devant  de  l'iris,  par  la  production  de  flocons 
fibrineux  dans  la  chambre  antérieure,  et  même  par  l'accumulation  dans  ce 
milieu  de  cellnles  de  pus  ou  de  mucus  qui,  à  cause  de  leur  poids,  se  trou- 
veut  bientôt  dans  ses  parties  déclives  où  elles  constituent  Vhypopion.  L'ex- 
sudat peut  aussi  se  déposer  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  sur  la  mem- 
brane de  Descémet,  soit  sous  forme  d'un  léger  voile,  soit  en  petits  amas 
ponctués. 

L'exsudat  qui  siège  à  la  surface  de  l'iris  se  manifeste  par  la  disparition 
du  brillant  de  cette  membrane  ;  elle  prend  l'aspect  d'une  surface  dépolie  (1). 
Le  plus  souvent,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  rend  très-difficile  une 
exacte  appréciation  de  cet  état,  même  alors  qu'on  a  recours  à  l'éclairage 
oblique,  si  l'on  n'assiste  pas  au  début  de  l'iritis.  Aussi,  est-il  bien  plus  aisé 
decoostater  la  présence  d'un  exsudât  au  pourtour  du  bord  de  la  pupille,  sur- 
tout quand  ce  bord  est  agglutiné  à  la  capsule  par  des  masses  plastiques  qui  y 
forment  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  synéckies  postérieures. 

L'inflammation  de  l'iris  présente  dans  sa  marche  une  foule  de  variétés, 
et  l'on  comprend  sans  peine  que,  tout  en  distinguant  trois  sortes  d'iritis, 

(1)  M.  Sehirmer  (Klinischc  Monatsblûtter,  mai  1867)  indique  comme  un  «igné 
essentiel  au  début  de  l'irilis  la  disparition  du  brillant  de  l'iris.  Il  accuse  les  auteurs 
d'avoir  trop  peu  insisté  sur  ce  symptôme  et  lait  croire,  en  nous  citant,  que  nous  ne 
l'avons  pas  mentionné.  Nous  sommes  convaincu  que  ce  signe  est  d'une  valeur  secondaire 
dans  l'iritis,  car  il  ne  saurait  provenir,  comme  le  pense  M.  Sehirmer,  de  l'élimination 
de  la  couche  épithéliale,  qui  n'existe  sur  l'iris  qu'à  l'état  rodimentaire,  mais  bien  d'un 
véritable  exsudât  à  la  surface  de  cette  membrane.  Celui-ci  une  fois  produit,  il  s'en* 
"lit  un  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  qui  empêche  le  plus  souvent  de  voir  nettement 
I"  changements  survenus  à  la  surface  de  l'iris. 
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on  rencontre  quelquefois  dans  la  pratique  des  formes  intermédiaires  à  celle* 
que  nous  avons  indiquées,  et  que  Ton  serait  fort  en  peine  de  faire  rentra 
dans  l'un  des  groupes  établis  plus  haut.  Toute  nosologie  reste  défectueuse 
sous  ce  rapport. 

A.  —  IRIT1S  SIMPLE    OU    PLASTIQUE* 

Symptôme*  anatomiques,  —  Le  premier  symptôme  de  celte  maladie  est 
l'injection  périkératique.  La  coloration  que  présente  l'anneau  vasculaire 
qui  entoure  la  cornée  varie  selon  l'intensité  et  selon  l'âge  de  la  maladie.  De 
tout  temps,  les  auteurs  se  sont  beaucoup  préoccupés  de  cette  njectioo  et 
ont  cherché  dans  ses  variations  mêmes  des  caractères  écologiques.  Les 
différences  de  coloration  qui  se  remarquent  dans  l'injection  périkératique 
sont  tout  à  fait  impropres  à  donner  des  éclaircissements  de  cette  nature.  11 
but  en  dire  autant  d'un  anneau  bleuâtre  constitué  par  le  limbe  coiyoucù- 
val  moins  hypérémié  que  le  tissu  épisclôral,  dont  la  nuance  contraste  vive- 
ment, chez  quelques  sujets  âgés,  avec  celle  des  parties  voisines. 

L'injection  périkératique  est  peu  prononcée  et  quelquefois  presque  im* 
peroeptible  dans  les  cas  d'iritis  légère  et  chronique  ;  au  contraire,  si  l'in- 
flammation est  aigué  et  intense!  et  surtout  si  des  produits  purulents  s'accu- 
mulent dans  la  chambre  antérieure,  le  tissu  sous-conjonctival  se  goêfle 
quelquefois  jusqu'à  s'tedématier.  Il  peut  arriver  alors  que  le  chémosis  dis- 
simule quelque  temps  l'injection  sous-conjonctivale,  ou  qu'une  coloratiea 
rouge  jaunâtre  remplace  la  teinte  violacée  de  l'injection  primitive* 

Un  autre  symptôme  important  de  l'iritis  simple,  c'est  le  trouble  qui  sur- 
vient à  la  surface  de  l'iris  et  dans  le  contenu  de  la  chambre  antérieure.  Le 
manque  de  brillant  de  l'œil  peut  en  imposer  à  un  observateur  inattentif  peur 
une  opacification  générale  de  la  cornée.  Mais  lorsqu'on  fait  miroiter  cette 
membrane,  on  voit  qu'elle  est  parfaitement  lisse  et  tout  â  fait  dépourvue 
des  rugosités  qu'elle  présente  dans  certaines  affections  de  la  oornée  accom- 
pagnées d'une  opacité  générale,  telles  que  la  kératite  parenchymaieuse. 
Celle-ci  d'ailleurs  peut,  à  son  tour,  lorsqu'elle  est  peu  prononcée,  simuler 
un  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 

L'iritis  se  caractérise  encore  par  l'immobilité  plus  ou  moins  complète  de  b 
pupille.  Elle  peut  être  rétrécie,  mais  normalement  conformée  ;  tandis  que 
dans  d'autres  cas  on  observe,  dès  le  début  de  la  maladie,  au  pourtour  du  boni 
pnplllaire,  une  exsudation  qui  y  forme  des  adhérences  ou  synéchies. 

Pour  juger, de  la  mobilité  de  la  pupille,  on  recouvre  l'œil  sain  d'un  linge, 
et  frottant  doucement  l'œil  malade  avec  la  paupière  abaissée,  on  la  relève 
à  différentes  reprises.  Lorsqu'on  s'est,  convaincu  du  défaut  de  contractilité 
de  ce  diaphragme  membraneux,  on  instille  dans  l'œil  une  solution  d'atro- 
pine, et  c'est  alors  que  la  résistance  plus  ou  moins  prononcée  du 
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flammé  à  l'action  des  mydriatiques  se  manifeste,  et  que  l'irrégularité  aur- 
venue  dans  la  conformation  de  la  pupille  démontre  irréfutablement  l'existence 
de  l'inflammation 

Souvent  on  voit  se  déchirer  ainsi  des  synéchies  encore. fajbles  établies 
entre  l'iris  et  la  capsule,  et  la  pupille  peut  reprendre,  après  une  seule  in- 
stillation, sa  forme  circulaire.  Mail  la  dilatation  incomplète  de  la  pupille  et 
le  trouble  produit  dans  l'humeur  aqueuse  restent  encore  comme  signes  de 
l'inflammation.  D'un  autre  côté,  on  rencontre  quelquefois  entre  la  capsule 
et  l'iris,  après  une  action  traumatique,  une  opération  chirurgicale  par 
exemple,  des  adhérences  assez  solides  qui  sont  presque  le  seul  caractère 
auquel  on  reconnaisse  l'inflammation,  tandis  que  l'humeur  aqueuse  et  le 
tissa  épisdéral  sont  restés  presque  entièrement  intacts. 

Les  changements  de  couleur,  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l'hypé- 
rémie  de  l'iris,  sont  d'autant  plus  prononcés  dans  l'inflammation  de  cette 
membrane  que  l'humeur  aqueuse  est  plus  transparente  et  que  l'eisudat 
épanché  dans  la  trame  et  à  la  surface  de  l'iris  est  moins  abondant.  En  effet, 
dans  ces  dernières  conditions,  il  se  manifeste  dans  l'iris  une  décoloration 
complète. 

L*  quantité  d'exsudat  qui  se  produit  dans  l'iritis  simple  peut  Tarler  con- 
sidérablement. Ches  certains  sujets,  c'est  a  peine  si  la  surface  de  l'iris  a 
perdu  son  brillant,  si  l'humeur  aqueuse,  est  troublée»  et  si  de  légères  adhé- 
rences se  forment  entre  la  capsule  et  le  bord  pupillaire.  Chez  d'autres,  des 
masses  exsudatives  assea  considérables  se  rencontrent  dans  la  chambre  anté- 
rieure, 'et  des  épanchements  pigmentés  envahissent  le  champ  pupillaire, 
quelquefois  an  point  de  l'oblitérer  dans  sa  totalité.  C'est  alors  que  l'exsudation 
pénètre  tout  le  parenchyme  de  l'iris,  d'où  résultent  le  gonflement  et  l'atonie 
de  cette  membrane. 

An  commencement  de  la  maladie,  les  adhérences  produites  entre  l'iris  et 
h  capsule  sont*  bibles  ;  mais  peu  à  peu  elles  gagnent  en  solidité  et  opposent 
aux  mydriatiqnes  une  grande  résistance*  Ce  n'est  pas  un  tissu  organisé  et 
poonrn  de  vaisseaux  qui  constitue  la  synéchie,  elle  se  compose  d'une  masse 
amorphe  qui  agglutine  le  bord  pupillaire,  la  face  postérieure  de  l'iris  et  la 
capsule  Lorsqu'elle  se  rompt,  les  débris  qu'elle  laisse  fixés  a  la  capsule 
s'atrophient  el  disparaissent,  en  général,  assez  rapidement  ;  seules  les  masses 
pigmentaires  résistent  quelquefois  davantage. 

On  peut  observer  dans  le  champ  même  de  la  pupille  les  dépôts  d'exsudat 
les  plus  variés  quant  au  volume  et  à  la  forme  :  nous  y  reviendrons  à  propos 
de  la  cataracte  capsulâire.  Disons  seulement  qu'au  début  de  la  maladie  ils  sont 
presque  complètement  amorphes,  ne  contiennent  que  peu  d'éléments  cellu- 
laire*, tandis  que  les  exsudais  d'ancienne  date  peuvent,  dans  certains  cas, 
prendre  les  caractères  du  véritable  tissu  cellulaire. 
Si  l'exsudat  épanché  dans  le  champ  pupillaire  est  très-considérable,  il 
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peut  amener  une  occlusion  totale  de  la  pupille,  ou  du  moins,  une  adhérence 
complète  entre  son  bord  et  la  capsule,  état  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
synéchie  postérieure  totale  et  qui  peut,  du  reste,  se  combiner  avec  l'oblité- 
ration de  la  pupille. 

B.  —  IRITIS  SÉREUSE. 

Symptômes  anatomiques.  —  Cette  forme  d'inflammation  de  l'iris  se 
distingue  de  la  précédente  en  ce  que  l'exsudat  est  séreux  au  lieu  d'être 
plastique  et  consistant  La  maladie  se  caractérise  donc  par  une  hypersécré- 
tion d'humeur  aqueuse  légèrement  troublée.  Elle  se  rapproche  ainsi  de 
certaines  affections  de  la  choroïde,  où  s'observe  dans  le  corps  vitré  une  hy- 
persécrétion sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard.  Gomme  dans  ces  der- 
niers cas,  la  pression  intra-oculaire  augmente.  La  chambre  antérieure  devient 
plus  profonde,  et,  probablement  par  suite  d'une  compression  directe  des 
nerfs  de  l'iris,  la  pupille  se  dilate  moyennement  L'injection  périkératique 
est  moins  prononcée  que  dans  l'iritis  plastique,  l'humeur  aqueuse  se  trouble 
légèrement  et  toute  la  surface  postérieure  de  la  cornée  semble  se  couvrir 
d'un  nuage. 

Assez  souvent,  on  a  occasion  d'observer  sur  la  membrane  de  Descemet 
une  ponctuation  triangulaire  dont  nous  avons  déjà  parlé  (p.  301).  Au  début  de 
la  maladie,  ce  phénomène  résulte  d'une  véritable  précipitation,  sur  la  mem- 
brane de  Descemet,  des  parties  solides  en  suspension  dans  l'humeur  aqueuse. 
Aussi,  lorsqu'on  vide  alors  la  chambre  antérieure,  la  plupart  de  ces  points 
disparaissent  ;  mais  une  fois  la  maladie  plus  avancée,  les  taches  qui  recou- 
vrent la  surface  postérieure  de  la  cornée  persistent  ;  car  elles  sont  dues, 
comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  kératite  ponctuée,  à  un  changement 
morbide  de  la  couche  épithéliale.  La  chambre  antérieure  augmente  de  pro- 
fondeur, et  le  toucher  du  globe  oculaire  y  révèle  une  tension  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal. 

A  l'époque  où  l'on  pensait  encore  que  la  membrane  de  Descemet  se 
prolongeait  sur  toute  la  surface  de  l'iris,  et  que  les  chambres  de  l'oeil  étaient 
tapissées  chacune  d'une  membrane  hyaioïde  continue,  on  attribuait  ce  poin- 
tillé de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  quelquefois  étendu  jusqu'à  la  capsol? 
même  du  cristallin,  à  une  inflammation  qu'on  désignait  sous  le  nom  à'aqvo- 
capsulite  (descemétite,  hydroméningite),  et  qu'on  croyait  analogue  aui 
inflammations  des  séreuses  en  général  Une  pareille  confusion  était  d'autant 
plus  excusable  qu'on  n'avait  recours  pour  s'éclairer  ni  à  l'emploi  des  mydria- 
tiques,  ni  à  l'éclairage  oblique,  et  qu'on  pouvait  ainsi  facilement  négligera 
caractères  néanmoins  assez  nettement  dessinés  de  l'inflammation  de  l'irb. 
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G.  —  IRITIS  PARENCHYMATEUSE  (SUPPUR ATIVE) . 

Symptômes  anatotniques.  —  Cette  troisième  variété  de  phlogose  de  l'iris 
se  caractérise  par  an  gonflement  considérable  de  cette  membrane,  avec 
hypergenèse  des  éléments  du  tissn  celiolaire  qui  la  constituent.  C'est  surtout 
dans  cette  forme  d'irilis  que  l'iris  augmente  de  volume  et  qu'il  apparaît 
des  vaisseaux  à  sa  surface.  Sur  différents  points,  cette  membrane  se  soulève 
sous  l'aspect  de  tubercules  ou  d'excroissances  papilliformes  qui  se  perdent 
insensiblement  dans  le  tissu  indien.  Ces  élévations  sont  presque  exclusi- 
vement composées  de  tissu  cellulaire  et  contiennent  fréquemment  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Elles  dénaturent  complètement 
la  coloration  de  l'iris  et  rappellent  assez  bien  les  végétations  ou  les  bour- 
geons charnus  des  plaies.  Sur  les  sujets  dont  le  teint  est  brun,  ces  produits 
néoplastiques  contiennent  beaucoup  de  pigment  et  présentent  fréquemment 
nne  coloration  foncée.  Cette  pigmentation  peut  aussi  quelquefois  se  rap- 
porter à  une  hypergenèse  des  cellules  pigmentaires  à  la  surface  postérieure 
de  l'iris. 

C'est  celte  forme  d'iritis  qui  s'associe  le  plus  souvent  à  la  production  de 
synéchies  multiples  et  à  une  perte  absolue  de  la  contractilité  de  la  pupille. 
Le  bord  de  cet  orifice  est,  en  effet,  le  siège  de  prédilection  de  ces  excrois- 
sances qui  y  constituent  des  synéchies  bien  plus  résistantes  que  celles  dont 
nous  avons  parié  en  traitant  de  l'iritis  simple,  car  elles  favorisent  l'accote- 
ment de  l'iris  à  la  capsule,  dans  une  étendue  assez  considérable.  Celles  qui 
occupent  le  plan  même  de  l'iris  sont  bien  plus  rares  que  celles  qui  en 
occupent  le  bord  libre,  elles  peuvent  dans  certains  cas  se  présenter  sous 
l'aspect  d'un  simple  gonflement  partiel  de  l'iris,  gonflement  quelquefois 
assez  prononcé  pour  atteindre,  en  se  développant,  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  La  coloration  de  ces  bosselures  devient  jaunâtre  dans  quelques  cas, 
et  cela  probablement  par  suite  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
cellulaires  de  nouvelle  formation.  Leur  surface?  est  alors  rugueuse,  se  couvre 
de  petits  flocons  jaunâtres  ;  et  comme,  à  ce  moment  de  la  maladie,  il  survient 
très-facilement  un  hypopion,  on  a  décrit  cet  état  sous  le  nom  à' abcès  de 
tiri$;  mais  il  s'agit  ici  d'une  hypergenèse  limitée  des  éléments  du  tissu  cel- 
lulaire et  du  stroma  de  l'iris,  et  non  d'une  collection  purulente  qui,  après 
s'être  formée  dans  l'épaisseur  de  celte  membrane,  se  serait  fiait  jour  dans  la 
chambre  antérieure. 

L'iritis  parenchymateuse  donne  plus  souvent  lieu  que  les  autres  inflam- 
mations de  même  ordre  à  la  production  de  pus  dans  la  chambre  antérieure; 
car  si  l'hypergenèse  des  cellules  s'effectue  avec  beaucoup  de  rapidité,  celles- 
ci  peuvent  n'atteindre  que  le  développement  des  cellules  de  pus.  Ainsi,  dans 
certains  cas,  on  a  observé  le  long  des  vaisseaux  de  l'iris  des  traînées  de  glo- 
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bules  de  pus  ressemblant  à  une  infiltration  purulente  du  tissu  et  non  à  uûc 
collection  de  môme  nature.  Les  cellules  du  stroma  et  de  la  tunique  ad- 
ventice des  vaisseaux  de  l'iris,  aux  dépens  desquelles  se  fait  la  génération 
de  ces  globules  de  pus,  disparaissent  souvent  Ou  observe  même  une  dégé- 
nérescence des  cellules  du  stroma  qui  n'ont  point  pris  part  à  la  formation 
des  cellules  endogènes,  et  il  s'ensuit,  comme  résultat  ûnal,  l'atrophie  plus  oo 
moins  complète  de  l'iris. 

En  même  temps  que  ces  changements  s'opèrent  dans  le  stroma  de  cette 
membraue,  ils  peuvent  s'observer  à  sa  surface  ;  alors  les  globules  de  pas 
nouvellement  formés  se  mêlent  à  l'humeur  aqueuse,  pour  se  déposer  ensuite 
en  forme  de  sédiment  sur  le  plancher  de  la  chambre  antérieure  où  ils  con- 
stituent un  hypopion.  Celui-ci  est  plus  souvent  la  conséquence  d'une  affec- 
tion de  la  cornée,  que  d'une  inflammation  de  l'iris.  Il  se  compose  essen- 
tiellement de  globules  de  pus,  de  masses  fibrineuies  coagulées,  de  molécules 
graisseuses  et,  dans  certains  cas  de  kératite,  de  véritable  mucine,  comme 
l'a  démontré  M.  Junge  (1).  La  fibrine  coagulée  qu'où  trouve  parfois  dans 
l'hypopion  se  présente  sous  l'aspect  d'un  réseau  à  inailles  plus  ou  moin» 
étroites,  entre  lesquelles  s'entassent  les  globules  de  pus.  Selon  la  quantité 
d'éléments   coagulables  qui  entreut  dans  la  composition  de  l'hypopion, 
celui-ci  se  déplace  ou  reste  immobile  lorsqu'on  imprime  des  mouvements  à 
la  tête  du  malade,  et  de  là  dépend  aussi  le  plus  ou  moins  de  facilité  que  l'on 
a  de  donner  issue  au  dépôt  par  l'ouverture  étroite  d'une  parencentèse. 

L'iritis  syphilitique  n'est  qu'une  variété  de  l'iritis  parcnchymateuse.  Son 
caractère  principal  consiste  dans  la  localisation  de  la  maladie  sur  une  partie 
de  l'iris,  tandis  que  les  parties  voisines  conservent  encore,  peadant  a*brt 
longtemps,  une  intégrité  presque  parfaite.  Il  est  vrai  que  la  syphilis  peut 
donner  lieu  à  toutes  les  formes  d'iritis,  mais  la  variété  que  nous  venons  de 
signaler  lui  appartient  en  propre.  On  voit  alors  une  partie  de  l'iris  changer 
de  couleur,  se  gonfler  et  s'entourer  de  vaisseaux  qui  se  distinguent  faci- 
lement à  la  loupe.  Bientôt  cette  partie  gonflée  prend  une  teinie  jaunâtre  et 
se  dessine  Aussi  plus  nettement  sur  les  parties  saiues.  Ses  dimensions  peuvent 
n'être  que  celles  d'un  grain  de  millet,  mais  elle  peut  aussi  envahir  le  quart 
ou  la  moitié  de  l'iris.  On  a  même  observé  des  cas  où  la  totalité  de  edu 
membrane  était  le  siège  do  cette  altération.  Ces  tumeurs  ont  été  désignée* 
sous  le  nom  de  végétations,  de  condylomes,  de  pustules.  Ou  peut  tuieuv 
les  comparer  encore,  d'après  l'aspect  qu'elles  présentent,  aux  bourgeon* 
charnus  des  plaies  atoniques.   Elles  peuvent  se  rencoutrer  uur   l'iris  tv 
nombre  variable  et  en  occupent  de  préférence  le  quart  interne  et  supérieur. 
C'est  pour  cette  raison  que  les  anciens  auteurs  (Béer)  ont  considéré  owm* 
un  caractère  de  l'iritis  syphilitique  le  déplacement  du  la  pupille  ou  haut  «• 
en  dedans.  - 

(1)  Atçhiv  fàr  AnginheHkéuk*  ft.  V,  part»  2f  p*  203, 
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On  croyait  autrefois  que  cet  élevures  de  l'iris  se  composaient  d'un  exsu- 
dât amorphe,  placé  dans  l'épaisseur  de  ia  trame  de  l'iris,  qui  en  écartait  les 
élémeûtt  et  se  faisait  jour  à  la  surface  de  Cette  membrane.  Les  recherches 
nouvelles  de  H.  Colberg  (1)  ont  démontré  l'identité  parfaite  de  ces  végéta* 
tiooi  avec  les  tumeurs  gommeusee  au  début,  telles  que  AL  Virchow  (2)  les 
i  décrites»  La  tumenr  examinée  par  M.  Colberg  était  composée  d'éléments 
cellulaires  de  nouvelle  formation  et  d'un  grand  nombre  de  noyaux  libres, 
anoures  d'une  masse  blastématiqUe.  Outre  ces  cellules  imparfaitement  dé** 
reioppées,  il  vit  des  cellules  fusiformes  disposées  en  séries  linéaires  et  qui 
n'étaient,  sans  doute,  que  le  vestige  de  vaisseaux, en  voie  de  formation. 
J/eiameû  de  la  tumeur  n'y  décelait  ni  fibres  musculaires,  ni  cellules  trans- 
parentes pigmentaires  ;  ces  éléments  de  l'ancien  tissu  ayant  fait  place  aux 
éléments  nouveaux.  Les  vaisseaux  contenus  dans  la  tumeur  provenaient  du 
stroma  de  l'iris,  et  l'on  pouvait  les  suivre  jusqu'au  sommet  des  moindres 
bosselures,  Ces  recherches  furent  faites  sur  un  cas  très-remarquable  d'iritis' 
syphilitique,  où  M.  Alfred  Oraefe  avait  enlevé  par  l'iridectomie  un  bouton 
de  cette  espèce, 

La  transformation  purulente  de  ces  végétations  de  l'iris,  qu'on  trouve 
rapportée  dans  les  auteurs  et  qui  se  compliquerait  de  la  production  d'un 
bypopion  considérable,  doit  être  excessivement  rare,  car  des  observateurs 
tris-expérimentés,  M.  Arlt  entre  autres,  la  nient  complètement.  Aussi  ne 
faut-il  pas  rapporter  l'aspect  jaunâtre  que  prennent  parfois  ces  boutons  ù 
ooe  certaine  époque  de  la  maladie  fe  une  collection  de  pus  dans  leur  épais- 
*or;  souvent  on  a  pu  se  convaincre,  par  des  incisions,  qu'ils  étaient 
composé*  de  masses  solides  (3). 

De  toutes  les  inflammations  de  l'iris,  celle  que  nous  venons  de  décrire 
est  celle  qui  se  prête  le  moins  à  la  réparation  du  tissu.  Il  est  de  fait  que  les 
nodosités  de  l'iritis  syphilitique,  de  même  que  celles  de  l'iritisparenchyma- 
mie,  en  général,  transforment  le  tissu  iridiên  en  une  masse  qui  peut  dis- 
paraître par  résorption  ;  mais  c'est  toujours  au  détriment  d'une  partie  de 
b  trame  cellulaire  de  l'iris,  qui,  consécutivement,  devient  le  siège  d'une 
atrophie  plus  ou  moins  apparente.  C'est  une  des  raisons  principales  qui  font 
qw  l'iritis  parenchymateuse,  urte  ibis  qu'elle  a  atteint  un  développement 
considérable,  surtout  si  les  parties  voisines  de  la  choroïde  participent  &  la 
<oafadie,  constitue  l'une  des  plus  graves  affections  de  l'œil. 

ItyArchivfùr  Ophthalmologie,  t.  VIII,  part.  1,  p.  388. 

(2)  Archiv  fur  path.  Anatomie,  n#  15,  p.  265. 

(3)  M.  Ifooren  dit  pourtant  qu'en  pratiquant  l'iridectomie  chez  un  jeune  homme 

iteint  d'iritis  syphilitique  pour  le  débarrasser  de  douleurs  ciliaires  insupportables,  les 

"**«**  gommeuses  saisies  avec  les  pinces   se  résolurent  en  un  liquide  purulent  et 

$"1  ne  resta  entre  les  dents  de  l'instrument  qu'un  petite  parcelle  de  consistance 

(ttatineose  {Ophthatm.  Èeob.,  p.  ièO). 
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Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  tout  sujet  atteint  de  syphilis,  s'il 
présente  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l'iris,  doi?e  montrer 
cette  forme  particulière  d'iritis.  Très-souvent,  au  contraire,  c'est  l'iritis  sé- 
reuse ou  même  l'iritis  simple  qui  se  manifeste  simultanément  avec  les  pre- 
miers accidents  secondaires  (roséole),  tandis  qu'on  observe  surtout  la  variété 
d'iritis  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sur  les  personnes  dont  la  peso 
est  le  siège  d'éruptions  plus  graves  (tubercules).  Sa  présence  permet  sa  mé- 
decin de  se  prononcer  avec  beaucoup  d'assurance  sur  la  spécificité  de  la 
maladie,  et  les  cas  où  l'on  ne  pourrait  constater  d'autres  symptômes  d'in- 
fection syphilitique  soijt  des  plus  rares. 

Symptômes  généraux.  —  Un  symptôme  important  de  toute  iritis,  c'est 
la  douleur  dont  les  malades  sont  tourmentés.   Au  début  de  l'iritis,  alors 
qu'on  peut  encore  la  regarder  comme  une  simple  hypérémie,  ils  accusent 
dans  l'ail  une  sensation  particulière  de  chaleur  et  de  pesanteur.  Cette  sen- 
sation gagne  en  intensité,  et  bientôt  surviennent  de  vives  douleurs,  soit  dans 
l'œil  même,  soit  plotôt  dans  la  région  sourciliére.  Dans  nombre  de  cas,  ce 
dont  les  malades  se  plaignent,  ce  sont  des  douleurs  lancinantes  qui  occupent 
la  région  sus-orbitaire  et  le  front  Alors  l'œil  peut  n'être  le  siège  d'aucune 
sensation  désagréable  ;  dans  d'autres  cas  rares,  l'œil  même  est  douloureux 
et  sa  sensibilité  s'exaspère  par  le  toucher.  Les  douleurs  produites  par  l'iriû 
se  propagent  assez  souvent  par  des  rameaux  nerveux  de  la  cinquième  paire, 
voisins  de  ceux  qui  se  distribuent  à  l'iris.  Ainsi  toute  la  gencive  et  même 
tonte  une  moitié  de  la  tète  du  côté  malade  peuvent  être  le  siège  d'une  don- 
leur  qui  simule  une  névralgie  très-intense,  revenant  par  accès  et  a?ec  noe 
périodicité  quelquefois  très-marquée.  Chez  certains  sujets,  l'intensité  des  don- 
leurs  est  si-  bien  proportionnée  aux  altérations  morbides  de  l'iris,  qu'elfe* 
peuvent  servir  de  guide  dans  l'appréciation  des  progrès  de  la  maladie. 
Elles  sont  produites  probablement  par  la  compression  des  nerfs  ciliaires,  qui 
résulte,  soit  de  la  turgescence  des  vaisseaux  de  l'iris,  soit  de  la  présence  d'tv 
sudats  de  différente  nature  ou  de  produits  néoplastiques.  Il  est  de  fait  qo*. 
lorsqu'on  diminue   par  une  paracentèse   la  pression  intra-oculaire,  l* 
douleurs  cessent  quelquefois  brusquement,  pour  réapparaître  aussitôt  qo* 
l'humeur  aqueuse  s'est  reproduite  et  que  la  pression  interne  s'est  rétablit 

Les  douleurs  de  l'iritis  augmentent  très-souvent  vers  le  soir  et  pendant  li 
nuit,  et  ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  un  caractère  propre  i  l'irivb 
syphilitique.  Toutefois,  l'intensité  des  douleurs  n'est  pas  la  même  pour 
tontes  les  formes  d'iritis  ;  elles  sont,  par  exemple,  bien  plus  vives  dans  l'infr 
parenchymateuse  et  dans  l'iritis  plastique,  que  dans  l'iritis  séreuse  ;  ma>  • 
ne  faut  pas  croire  qu'elles  soient  proportionnées  le  moins  du  monde  au\ 
changements  anatomiques  survenus  dans  l'iris.  Ainsi,  on  voit  quelque!^ 
des  malades  souffrir  atrocement,  et  un  examen  attentif  ne  révèle  qu  nu- 
violente  contraction  de  la  pupille  avec  immobilité  de  cet  orifice,  sai*  i  j 
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presque  sans  exsudations  daus  le  champ  pupillaire,  la  chambre  antérieure 
ob  à  la  surface  de  Firis. 

A  côté  des  douleurs  ciliaires,  on  voit  survepir  un  larmoiement  et  une  pho* 
tophobie  qui  sont  en  rapport  avec  elles  et  varient  d'intensité.  Ainsi,  la  pho- 
(opbobie  et  le  larmoiement  augmentent  ou  diminuent,  selon  que  la  maladie 
est  dans  une  période  d'aggravation  ou  de  rémission  ;  mais  elles  n'atteignent 
jamais,  comme  dans  certaines  kératites,  assez  d'intensité  pour  opposer 
quelque  obstacle  à  l'examen. 

Les  troubles  que  souffre  la  vue  varient  beaucoup  dans  les  diverses  formes 
d'iritis,  et  nous  pouvons  dire  qu'ils  ne  sont  pas  manifestes  quand  l'exsuda- 
tion est  plastique  ou  au  début  d'une  iritis  parenebymateuse.  Des  épanche- 
nienls  dans  l'humeur  aqueuse,  des  dépôts  abondants  précipités  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  amènent  bien  plus  de  trouble  dans  la  vue  qu'une 
exsudation  qui  accole  complètement  le  bord  pupillaire  au  cristallin,  eu  ne 
bissant  qu'un  passage  étroit  aux'  rayons  lumineux.  Aussi  certains  malades 
n'accusent  qoe  la  présence  d'un  léger  nuage  sur  les  yeux,  tandis  que  d'autres 
peuvent  à  peine  compter  les  doigts  et  sont  atteints,  si  la  pupille  s'oblitère, 
d'une  cécité  complète.  Les  troubles  visuels  persistent  souvent  quelque  temps, 
même  après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires.  Il  y  a  plus,  ite 
peuvent  devenir  permanents,  si  le  champ  pupillaire  reste  oblitéré  par  des 
exsudations  d'une  certaine  étendue.  Ce  ne  sont  pas  les  synéchies  multiples 
qui  s'opposent  au  retour  d'une  vision  -nette  ;  l'expérience  journalière  le 
prouve:  aussi  le  champ  pupillaire  peut-il  être  occupé  en  partie  par  une 
masse  épaisse  d'exsudat  sans  que  la  vue  en  souffre  notablement.  Ce  qui 
l'altère  le  plus,  ce  sont  des  exsudais  semi- transparents,  peu  épais,  mais 
assez  étendus,  semblables  aux  opacités  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des 
taches  de  la  cornée.  L'éclairage  oblique  permet,  chez  beaucoup  de  malades, 
de  suivre  les  progrès  que  fait  la  vue  à  mesure  que  les  masses  exsudât ives  se 
résorbent. 

Dans  l'iritis,  les  annexes  de  l'œil  sont  rarement  atteintes  d'inflammation, 
c'est  à  peine  si  le  sac  conjonctival  devient  le  siège  d'une  sécrétion  muco-pu- 
ruleote  ;  et  si,  dans  les  iritis  très-aiguës,  la  conjonctive  bulbaire  s'œdémalie, 
il  est  très-exceptionnel  que  l'on  y  rencontre  l'œdème  des  paupières.  L'état 
général  reste  bon,  si  la  maladie  ne  marche  pas  très-rapidement  et  n'aug- 
mente pas  beaucoup  d'intensité.  Chez  les  sujets  faibles  et  irritables,  les  dou- 
leurs violentes  et  les  insomnies  qui  en  résultent  amènent  une  excitabilité 
très-prononcée.  Chez  d'autres,  lesexacerbations  de  la  maladie  se  font  sentir 
par  des  frissons,  de  l'anorexie  et  même  quelquefois  des  vomissements  ;  mais 
on  peut  observer  des  cas  où  les  changements  les  plus  graves  se  produisent 
dans  la  nutrition  de  l'iris  et  dans  lesquels  le  malade  n'est  averti  de  l'état  de 
*s  yeux  que  par  les  troubles  survenus  dans  leurs  fonctions,  oo  par  la  défor- 
mation de  la  pupille,  qu'il  remarque  quelquefois  par  hasard. 
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Afarcke  et  pronostic.-—  LMritls  peut  débuter  avec  les  caractères  de  l'acuité 
ou  de  la  chronicité.  Dans  le  premier  cas,  elle  mettra  de  deui  à  quatre  se- 
maines à  disparaître  ;  dans  le  second,  elle  pourra  durer  des  mois  et  même 
des  années.  Quelquefois  l'iritis  aiguë  atteint  en  peu  de  temps  le  pins  haut 
degré  de  son  intensité,  et  disparaît  peu  à  peu  sans  que  Part  soit  intervenu. 
En  général,  les  sujets  qui  ont  été  atteints  d'irilis  sont  très-disposés  aux  réci- 
dives, même  si  la  maladie  primitive  n'a  pas  produit  une  lésion  sur  le  compte 
de  laquelle  on  puisse  mettre  ces  rechutes.    La  gravité  ainsi  que  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  dépendent  et  des  causes  de  l'iritis,  et  des  altérations 
qu'elle  a  déjà  produites  dans  l'œil.  Ainsi  elle  traînera  en  longueur  et  pourra 
souvent  récidiver,  s'il  s'est  déjà  développé  des  synéchies  multiples  :  dans 
bien  des  cas,  ce  n'est  alors  que  par  un  traitement  chirurgical  qu'il  sera 
possible  de  la  guérir. 

L'iritis  séreuse,  bien  qu'elle  soit  traînante  dans  sa  marche  et  rebelle  an 
traitement,  disparaît  néanmoins  plutôt  que  toute  autre  forme  d'iritls  sans 
laisser  après  elle  d'altérations  graves,  et  se  prête  bien  plus  à  une  parfaite  ré- 
paration du  tissu  de  l'organe  intéressé. 

Si  l'iritis  semble  devoir  se  terminer  par  résolution,  ce  qui  arrive  quel- 
quefois au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  l'injection  périkératique  pâlit,  l'hu- 
meur aqueuse  s'éclaircit,  les  exsudations  se  résorbent  plus  ou  moins,  et  l'ac- 
tion du  mydriatique  se  manifeste  avec  énergie.  En  examinant  attentivement 
le  bord  pupillaire,  on  voit  que  les  synéchies  qui  l'avaient  ûxé  au  cristallin  se 
sont  déchirées,  qu'une  partie  du  pigment  de  la  face  postérieure  de  l'iris 
adhère  encore  au  cristallin,  soit  seule,  soit  avec  un  reste  d'exsudat,  en  y 
dessinant  un  cercle  qui  indique  les  dimensions  précises  de  la  pupille  pendant 
la  maladie.  Les  produits  d'exsudation  ainsi  isolés  de  l'iris  se  résorbent  peu 
à  peu  et  l'on  constate  bientôt  qu'ils  ne  peuvent  s'entretenir  aux  dépens  de 
l'humeur  aqueuse  dans  laquelle  ils  plongent.  Des  résidus  pigmentaire*,  » 
contraire,  peuvent  résister  indéfiniment  à  la  résorption  et  révéler,  roém 
après  bien  des  années,  l'existence  d'une  iritis  ancienne.  On  voit  rarement 
se  terminer  ainsi  par  résolution  spontanée  l'iritis  plastique  ou  parenchyme 
teuse  qui  a  pris  un  certain  développement. 

Ce  qui  doit  préoccuper  le  médecin  lorsqu'il  a  affaire  à  une  iritis,  de  quel* 
que  forme  qu'elle  soit,  c'est  surtout  la  crainte  de  voir  l'inflammation  gagner 
la  choroïde,  et  principalement  ta  partie  antérieure  de  cette  membrane.  Le 
épanchements  de  pus  qui  se  produisent  en  abondance  et  brusquement  da* 
la  chambre  antérieure  doivent  toujours  faire  redouter  celte  complication,  et 
indiquent  la  gravité  de  la  maladie. 

Toutes  les  fois  qu'une  iritis  devient  chronique,  qu'elle  oppose  au  traite- 
ment une  résistance  considérable,  il  faut  toujours  examiner  avec  soin  l'eut 
du  corps  vitré  et  du  champ  visuel.  H  arrive  souvent  que,  par  suite  de  l'exten- 
sion de  la  maladie  aux  parties  antérieures  de  la  choroïde,  il  se  développe  une 
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cyclite  qui  s'annonce  par  3es  opacités  de  forme  variable  dans  le  corps  vitré, 
et  se  complique  aisément  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel.  Lorsqu'une 
choroïdite  générale  s  associe  à  l'iritis  et  débute  par  la  formation  d'épanche- 
ments  très-étendus,  la  pupille  se  dilate,  à  moins  que  son  bord  ne  tienne 
par  de  nombreuses  adhérences,  et  en  même  temps  la  tension  du  globe 
prend  un  accroissement  sensible  au  toucher. 

L'iritis  séreuse  suit  presque  toujours  une  marche  chronique,  soit  qu'elle 
mette  à  se  développer  un  temps  assez  long,  soit  qu'elle  manifeste,  à  plu- 
sieurs reprises,  des  tendances  à  revenir  h  l'état  aigu,  complication  facile  à 
reconnaître  aux  épanchements  nouveaux  qui  In  caractérisent  II  n'est  pas 
rire  de  voir  l'iritis  séreuse  prendre,  au  bout  de  quelques  mois,  les  carac- 
tères de  l'iritis  plastique,  des  synéchies  multiples  se  développer  et  même 
une  occlusion  de  la  pupille  survenir. 

C'est  encore  l'iritis  plastique  à  l'état  aigu  qui  permet  le  meilleur  pro- 
nostic Les  synéchies  sont  d'ailleurs  la  cause  des  poussées  inflammatoires  et 
des  récidives  dont  nous  avons  à  parler,  et  le  pronostic  sera  favorable  tant 
qu'il  n'en  existera  que  peu  ou  point. 

Lorsque  le  bord  libre  de  l'Iris  adhère  à  la  capsule  sur  différents  points, 
il  est  évident  qu'une  fois  les  symptômes  inflammatoires  dissipés,  et  les  par- 
ties encore  libres  du  bord  pupillairc  reprenant  leurs  fonctions,  toute  con- 
traction de  l'iris  doit  déterminer  le  tiraillement  des  parties  de  cette  mem- 
brane qui  sont  fixées  au  cristallin.  Ce  fait  est  d'autant  plus  exact  que  ces 
tractions,  si  elles  sont  énergiques,  suffisent  pour  déchirer  des  adhérences 
pen  résistantes,  comme  cela  arrive  au  moment  où,  sous  l'influence  d'une 
instillation  d'atropine,  l'iris  se  dilate  brusquement  Ces  tiraillements  conti- 
nuels auxquels  est  exposé  le  tissu  de  cette  membrane,  alors  qu'il  est  à 
peine  délivré  de  l'inflammation  dont  il  était  le  siège,  donnent  aisément  la 
raison  des  récidives  si  fréquentes  qu'on  observe  en  pareille  circonstance. 

Toutefois  ces  dernières  reconnaissent  encore  d'autres  causes.  Il  peut  se 
faire  que  le  bord  pupillaire  soit  fixé  par  une  synéchle  postérieure  totale,  en 
•orte  que  toute  communication  soit  interrompue  entre  les  chambres  de  l'œil. 
L'humeur  aqueuse  sécrétée  derrière  l'iris  pousse  bientôt  en  avant  les  parties 
périphériques  de  cette  membrane,  et  y  soulève  des  bosselures  qui  peuvent 
être  prises  par  un  observateur  inexpérimenté  pour  un  gonflement  du  tissu 
Indien.  Cela  peut  être  porté  assez  loin  pour  que  l'iris  affecte  bientôt  la  forme 
d'an  entonnoir  qui  aurait  son  goulot  au  niveau  de  la  pupille,  et  sa  partie 
frasée  appliquée  contre  la  cornée,  quelquefois  même  adhérente  à  cette 
membrane.  En  pareil  cas,  non-seulement  l'iris  distendu  est  repris  d'in« 
flammation,  mais  la  phlogose  se  propage  aux  procès  ciliaires  refoulés  en 
aTant  (1). 

(i)La  propagation  de  l'inflammation  à  la  choroïde,  lorsqu'il  existe  une  synéchie 
postérieure  totale,  s'explique  d'autant  plus  facilement  que  l'iris  une  fois  poussé  en 
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Lorsqu'il  s'est  produit  entre  l'iris  et  le  cristallin  des  exsudais  d'one  cer- 
taine épaisseur,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  couper  entre  la  chambre  anté- 
rieure et  la  chambre  postérieure  toute  communication,  qu'il  se  soit  épanché 
des  produits  agglutinants  sur  toute  la  circonférence  de  la  pupille  :  il  peut 
arriver  qu'il  soit  resté  sur  divers  points  des  espaces  libres,  maïs  par  suite  de 
la  rétraction,  en  quelque  sorte  cicatricielle,  que  ces  masses  subissent,  les 
parties  du  bord  libre  de  l'iris  qui  en  sont  exemptes  se  trouvent  fortement 
appliquées  contre  le  cristallin,  ce  qui  met  l'œil  dans  le  même  cas  que  s'il 
s'était  produit  une  synéchie  postérieure  totale  (1). 

L'iritis,  on  le  voit,  met  l'iris  dans  une  sorte  de  cercle  vicieux,  et  c'est 
une  des  raisons  qui  doivent  faire  redouter  cette  affection.  On  s'explique 
ainsi  pourquoi,  dans  certains  cas,  tout  traitement  médical  reste  impuissant 
contre  elle:  la  première  attaque  d'iritis  a  passé  presque  inaperçue  du  malade, 
il  lui  est  survenu  un  peu  d'injection  périkératique  et  de  sensibilité  à  l'action 
des  rayons  lumineux  ;  une  ou  plusieurs  synéchies  sont  le  résultat  de  cette 
première  atteinte  ;  elles  en  provoquent  une  seconde  à  la  suite  de  laquelle 
il  se  produit  une  altération  déjà  plus  manifeste  ;  peu  à  peu  la  communica- 
tion s'interrompt  entre  les  chambres  de  l'œil,  les  parties  antérieures  de  la 
choroïde  se  prennent  d'une  inflammation  qui  se  propage  au  fond  de  cet 
organe,  et  l'on  voit  une  maladie  si  bénigne  en  apparence  amener  insensi- 
blement la  perte  absolue  de  l'œil.  Nous  n'exagérons  pas  en  attribuant  le 
quart  des  cécités  accidentelles  à  ce  mode  de  terminaison  de  l'iritis.  On  rap- 
porte généralement  la  gravité  de  cette  affection  et  la  fréquence  de  ses  réci- 
dives à  l'influence  pernicieuse  d'une  diathèse,  tandis  que  l'une  et  l'autre  dé- 
pendent de  causes  purement  mécaniques. 

Néanmoins,  il  faut  l'avouer,  ce  ne  sont  pas  indifféremment  tontes  les 
synéchies  qui  disposent  aux  récidives  pernicieuses  dont  il  est  question,  et 
l'on  observe  quelquefois  des  malades  chez  lesquels  le  champ  pnpîllaire  est 
rempli  de  produits  anciens  d'exsudation,  presque  tout  le  bord  de  la  pupille 
fixé  à  la  capsule,  et  qui  jouissent  néanmoins  d'une  bonne  vue,  sans  qu'on 
puisse,  si  ce  n'est  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  découvrir  le  passage  que 
suivent  les  rayons  lumineux.  Il  faut  croire  que,  dans  ces  cas,  l'iris,  le  pfas 
souvent  atrophié,  adhère  à  la  capsule  par  une  large  étendue  de  son  plan 


avant  par  le  liquide  uccumulé  derrière  lui,  éprouve  une  traction  continuelle 
fait  surtout  sentir  a  son  insertion.  Comme  cette  insertion  est  en  continuité  directe  a 
le  muscle  ciliaire  (voy.  pi.  III,  flg.  1)  qui,  on  le  sait,  renferme  les  principale*)  votes 
artérielles  de  la  partie  antérieure  de  l'œil,  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  qui  aocum~ 
pagnentles  vaisseaux,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la  persistance  de  ee  tiraûtemfit 
se  manifestera  bientôt  par  des  troubles  directs  dans  la  nutrition  et  particulièmnrat 
par  de  l'hypersécrétion  (nerfs  ciliaires). 

(I)  Voy.  riridectomie  comme  moyen  curatif  dans  les  cas  d'iritis  et  de  rJum«a  utc 
chronique,  etc.,  par  fauteur,  Gazette  hebdomadaire,  3  sept.  1858. 
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postérieur,  en  sorte  que  les  parties  demeurées  libres  n'ont  pu  produire 
qoe  des  tractions  très-  modérées. 

Quant  aux  changements  définitifs  que  ia  maladie  dont  nous  nous  occu- 
pons peut  amener  dans  le  champ  pupillaire,  ils  sont  de  deux  sortes  ;  dans 
Je  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  synéchie  postérieure  totale  qui  peut  laisser 
la  pupille  complètement  libre,  tout  en  fixant  au  cristallin  le  bord  pupillaire 
de  l'iris,  et  qui  est  la  source  des  accidents  que  nous  avons  signalés  ;  dans 
le  second,  ['occlusion  du  champ  pupillaire  est  un  obstacle  au  passage  des 
rayons  lumineux,  mais  il  n'en  résulte  pas  que  toute  communication  soit 
interrompue  entre  la  chambre  antérieure  et  la  chambre  postérieure.  Aussi, 
dans  cette  dernière  supposition,  l'iridectomie  peut,  même  après  de  longues 
années,  rétablir,  au  moins  en  partie,  les  fonctions  de  l'œil,  heureux  effet 
que  Ton  a  vu  quelquefois  se  produire  dans  ces  cas  par  l'écarleuient  spon- 
tané de  Gbres  atrophiées  de  l'iris.  Au  contraire,  quand  les  chambres  de 
l'œil  ne  communiquent  plus  ensemble,  la  pression  intra-oculairc  augmente 
sensiblement,  l'œil  devient  dur  au  toucher,  l'acuité  de  la  vue  diminue  ra- 
pidement et  le  champ  visuel  se  rétrécit  d'une  manière  notable. 

Le  praticien  doit  donc  fixer  essentiellement  son  attention  sur  ces  accidents 
rtne  pas  oublier  que  tout  le  bord  pupillaire  et  une  portion  de  la  face  posté- 
rieure de  l'iris  ne  sont  séparés  du  cristallin  que  par  une  légère  couche  de 
iiguîde.  Une  fois  cette  mince  barrière  franchie,  on  voit  se  dérouler  le  triste 
cortège  des  complications  de  l'iritis  (atrophie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine, 
décollement  rétinien,  excavation  du  nerf  optique,  cataracte  et  finalement 
atrophie  de  l'œil). 

Etiologie,  —  L'iritis  s'observe  à  tout  âge,  chez  les  nouveau-nés,  à  la 
Mite  des  inflammations  profondes  de  la  cornée,  et  chez  les  vieillards  sur 
taquels  on  a  pratiqué  des  opérations,  celle  de  la  cataracte,  par  exemple. 
Mais  si  l'on  exclut  les  cas  d'iritis  secondaire,  pour  ne  considérer  que  l'iritis 
primitive,  c'est  surtout  entre  vingt  et  quarante  ans  qu'on  la  trouve  Je  plus 
fréquemment.  Lorsque  l'iritis  primitive  se  déclare  spontanément  dans  la 
prmière  enfance,  certains  médecins,  surtout  nos  confrères  anglais,  la  rap- 
portent i  la  syphilis  héréditaire,  et  ils  disent  l'avoir  vue  se  compliquer 
d'autres  symptômes  caractéristiques,  de  pemphigus,  par  exemple.  Entre 
deux  et  quinze  ans,  l'iritis  est  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  in- 
flammation de  la  cornée:  à  partir  de  la  puberté,  l'iritis  apparaît  plus  sou- 
vent avec  les  caractères  d'une  maladie  indépendante,  ou  d'une  manifestation 
dwiitsique.  Les  statistiques  semblent  prouver  que  l'inflammation  dont  nous 
aous  occupons  atteint  plutôt  l'homme  que  la  femme  (de  Ammon,  Arlt, 
Aoete,  de  Hasner).  De  Ammon  (1)  et  Arlt  (2)  assurent  que  l'œil  gauche 

l)Deirîtide.  Lipsiœ,  1838,  p.  7. 
2;Loe.  cit.,  t.  II,  p.  47. 
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leur  a  paru  plus  souvent  que  le  droit  le  siège  d'une  iritis,  surtout  lorsque 
cette  inflammation  était  en  rapport  avec  l'état  général.  Il  faut  dire  que  dans 
ce  cas  il  arrive  facilement  qu'un  œil  soit  quelque  temps  affecté  avant  que 
l'autre  ne  se  prenne. 

Les  causes  auxquelles  on  a,  de  tout  temps,  le  plus  souvent  attribué  l'imis, 
sont  les  diatbëses  syphilitique  et  rhumatismale.  On  doit  convenir  que  sur 
100  malades,  de  60>  70  présentent  des  symptômes  syphilitiques.  Comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  la  forme  d'iritis  dont  ils  sont  atteints  est  variable  ;  il 
est  possible  que  le  traitement  mercuriel,  qu'ils  ont  pour  la  plupart  préala- 
bement  suivi,  ne  soit  pas  sans  influence  sur  ces  différences  et  que  ttritis  se 
rencontre  plus  souvent  avec  sa  forme  spécifique  chez  les  malades  qui  n'ont 
pas  fait  usage  de  mercure  que  chez  les  autres.  Toutefois,  nous  n'admettrons 
pas,  comme  de  Ammon,  qu'on  puisse  donner  à  cette  iritis  spécifique  le  nom 
de  syphilitico-mercurielle.  Sur  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
cette  forme  particulière  d'iritis  et  observés  à  la  clinique  de  M.  de  Graefe  et 
dans  la  nôtre,  il  n'a  été  que  deux  ou  trois  fois  impossible  de  trouver  des 
symptômes  d'infection  syphilitique  :  encore  faut-il  se  demander  si,  dans 
ces  cas,  on  ne  pouvait  pas  admettre  que  la  diathèse  ne  se  révélât  que  par 
des  manifestations  très-Iocalisées  et  bornées  à  l'iris.  Ajoutons  que  la  forme 
spécifique  d'iritis  se  voit  plus  souvent  quand  la  maladie  a  mis  beaucoup  de 
temps  à  se  développer  que  lorsqu'elle  a  suivi  une  marche  rapide. 

On  a  voulu  trouver,  dans  la  diatbèse  rhumatismale,  une  des  causes  fré- 
quentes de  l'iritis.  On  ne  saurait  nier  que  beaucoup  de  personnes  atteinte!» 
d'iritis  chronique  accusent  des  douleurs  rhumatismales,  soit  musculaire», 
soit  articulaires  ;  mais  on  ne  sait  rien  des  relations  qui  existent  entre  l'in- 
flammation de  l'iris  et  la  dyscrasie  rhumatismale,  très-mal  connue  elle- 
même  ;  et  il  faut  convenir  que  celte  dernière  ne  semble  coïncider  plus  par- 
ticulièrement avec  aucune  forme  d'iritis.  On  a  signalé,  au  pourtour  de  la 
cornée,  une  inflammation  du  tissu  épiscléral  très-prononcée  et  produisant 
une  injection  périkératique  d'une  teinte  violacée,  ainsi  qu'un  léger  œdème 
des  paupières,  comme  signes  pathognomoniques  de  l'iritis  rhumatismale; 
mais  aucune  statistique  bien  précise  ne  se  montre  à  l'appui  de  ces  assertion* 
faites  sans  doute  sous  l'inspiration  d'une  idée  préconçue  en  faveur  de  l'ori- 
gine diathésique  de  certaines  variétés  d'iritis. 

Il  nous  a  été  donné  trois  fois  d'observer  une  iritis  consécutive  à  un  rhuma- 
tisme blennorrhagique.  Chez  les  trois  malades  atteints  d'iritis  plastique,  dont 
l'un  m'avait  été  adressé  par  M.  Lorain,  aucun  symptôme  de  syphilis  n'aïait 
pu  être  constaté. 

On  a  longtemps  attribué  l'iritis  séreuse  à  une  diathèse  scrofuleuse ,  don 
le  nom  d'intà  serofuleuse  donné  par  quelques  auteurs  à  cette  nialaoV 
(Ad.  Schmidt,  Arlt)  ;  ce  serait  aussi  sous  l'influence  de  la  scrofule  que  s- 
dé>elopperait  la  synéchie  postérieure  totale  avec  distension  et  adhérence  a 
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l»  cornée  des  parties  périphériques  de  l'iris,  se  terminant  par  atrophie  ou 
par  hydropbtbahnie  de  l'œil  Assurément  l'iritis  séreuse  qui  marche  avec 
tint  de  lenteur  et  manifeste  si  peu  de  tendance  à  laisser  un  exsudât  s'épan- 
cher entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule  se  rencontre  très-fréquemment 
chez  les  sujets  faibles,  dont  la  peau  est  tendre  et  s'irrite  facilement 

Les  autres  dyscrasies  (tuberculeuse,  cancéreuse)  n'attaquent  l'iris  qu'une 
/bis  que  tout  le  globe  de  l'œil  a  élé  envahi,  et  pour  ce  qgi  est  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  elle  n'a  jamais  montré  la  moindre  tendance  à  se  localiser  dans 
lins. 

Quant  aux  causes  directes  qui  peuvent  agir  sur  cette  membrane  el  y  pro- 
roquer une  phlogose,  signalons  toutes  celles  qui  y  amènent  une  congestion 
isez  prolongée.  Ainsi,  l'iritis  s'observe  après  un  traumatisme  de  la  cornée 
lorsqu'il  y  a  pénétré  un  corps  étrauger  ou  par  suite  du  frottement  continuel 
qu'exerce  un  corps  de  même  nature  séjournant  dans  le  sac  conjonctival  et 
l'irritant  profondément. 

On  voit  souvent  l'iris  s'enflammer  à  la  suite  d'une  opération  ;  mais,  dans 
lt  plupart  des  cas,  c'est,  comme  on  peut  le  remarquer,  consécutivement  à 
une  irritation  dont  la  cause  persiste,  irritation  qui  peut,  par  exemple,  pro- 
reoir  de  la  présence  de  masses  corticales  du  cristallin  qui  sont  restées  dans 
l'œil  et  s'y  sont  gonflées.  On  a  beaucoup  exagéré  la  vulnérabilité  de  l'iris  et 
longtemps  prétendu  qu'il  suffisait  du  frottement  exercé  contre  Cette  mem- 
brane par  le  passage  d'un  instrument  ou  du  cristallin  traversant  la  pupille 
poar  provoquer  une  iritis.  Une  observation  attentive  permet,  le  plus  sou- 
vent, déjuger  que  l'inflammation  reconnaît,  dans  ces  cas,  une  autre  cause. 
L'iriïis  peut  apparaître  comme  complication  d'une  autre  inflammation  de 
l'œil»  en  particulier  de  celle  des  couches  profondes  de  la  cornée  et  des  par* 
tas  antérieures  de  la  choroïde.  Ainsi,  comme  nous  l'exposerons  dans  l'ar- 
ticle suivant,  les  choroïdiles  se  compliquent  très-facilement  d'iritis,  et  cette 
coïncidence  peut  même  se  manifester  d'un  œil  à  l'autre  :  par  exemple,  si 
quelque  action  vulnérante  a  frappé  un  œil  et  si  l'inflammation  y  est  entre- 
tenue par  la  présence  d'un  corps  étranger,  l'autre  œil  pourra  se  prendre  par 
ooe  raison  encore  mal  connue  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  vague  de 
npnyathie.  D'ailleurs,  l'influence  que  l'un  des  yeux  a  sur  l'autre  se  fait  déjà 
sentir  par  la  contraction  de  l'iris  resté  sain,  quand  l'autre  est  affecté  d'in- 
flammation et  par  la  difficulté  que  le  malade  éprouve  à  s'appliquer. 

Traitement.  —  L'une  des  premières  indications  du  traitement  est  de 
oettre  l'organe  malade  dans  le  repos  le  plus  complet.  Les  efforts  continuels 
ie  contraction  auxquels  l'iris  est  sujet,  lorsque  l'œil  reste  exposé  aux  varia- 
tions de  la  lumière,  ne  peuvent  avoir  qu'une  action  très-défavorable  sur  son 
(«0  enflammé.  Aussi  les  raydriatiques,  surtout  le  sulfate  d'atropine,  sont  du 
Relieur  effet,  et  ce  traitement  doit  être,  avant  tout  autre,  rigoureusement 
steervé.  En  effet,  outre  le  repos  qu'on  donne  ainsi  au  tissu  malade,  on  ga- 
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rantit  les  parties  centrales  de  la  capsule  des  adhérences  et  des  opacités  qui 
pourraient  s'y  fixer  et  deviendraient  dans  la  suite  irès-funestes  pour  la  vue.  En 
sus  des  avantages  que  nous  venons  de  signaler,  les  mydriatiqoes  favorisent 
la  circulation  intra-oculaire  :  en  même  temps  que  la  pression  interne  dimi- 
nue, et,  par  la  paralysie  des  muscles  intrinsèques,  en  annulant  leurs  contac- 
tions, on  s'oppose  aux  congestions  passagères,  mais  nuisibles,  qui  en  se- 
raient le  résultat.    . 

Il  faut  évidemment  que  l'action  de  l'atropine  puisse  s'effectuer  sans  diffi- 
culté, et  pour  cela  il  est  indispensable  d'abord  que  la  solution  soit  absor- 
bée, et,  en  second  lieu,  que  les  changements  déjà  survenus  dans  les  parties 
malades  ne  lui  opposent  pas  des  résistauces  trop  considérables  fa  vaincre. 
Aussi,  lorsque,  par  suite  d'une  augmentation  très-notable  survenue  dans  ia 
tension  de  l'œil,  le  mydrialique  ne  peut  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
rieure, il  reste  sans  action  sur  les  nerfs  de  l'iris.  Les  expériences  de  MM.  Don- 
ders  et  de  Graefe  ont  prouvé  que,  peu  de  temps  après  une  instillation 
d'atropine,  l'humeur  aqueuse  retirée  à  l'aide  d'une  seringue  d'Anel  de  U 
chambre  antérieure  d'un  lapin,  contient  une  proportion  de  roydriattqw 
suffisante  pour  dilater  une  autre  pupille  ;  mais  si  la  tension  de  l'œil  devient 
très-considérable,  c'est  en  vain  qu'on  chercherait  l'atropine  dans  ta  cham- 
bre antérieure.  D'un  autre  côté,  la  solution  dilatatrice  peot  être  chassée  du 
sac  conjonclival  par  le  produit  d'un  larmoiement  abondant,  ce  qu'il  iatt 
craindre  principalement  toutes  les  fois  qu'on  a  affaire  à  une  iritis  aigué. 

Lorsqu'on  instille  l'atropine  fa  uue  période  peu  avancée  de  h  maladie,  ou 

il  n'existe  encore  que  de  faibles  adhérences,  on  évite  par  la  dilatation,  s 

on  l'obtient,  l'un  des  plus  grands  dangers  de  la  maladie.  Il  est  bien  ran 

qu'il  se  forme  des  synéchies  lorsque  la  pupille  est  fortement  dilatée  ;  mais  » 

l'inflammation  a  gagné  assez  d'intensité  pour  que  le  tissu  indien  soit  gorç< 

d'exsudat  et  ait  contracté  des  adhérences  avec  le  cristallin,  il  fendra  recoo 

rir,  à  plusieurs  reprises,  à  l'instillation  d'une  solution  assex  concentrée  di 

mydriatique  (5  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau  distillée),  afin  d'aï* 

ner  une  dilatation  modérée,  qu'il  ne  sera  possible  de  rendre  pins  compta 

que  quand  les  phénomènes  inflammatoires  auront  beaocoup  diminué  dû 

tensilé.  En  pareil  cas,  les  synéchies  se  distendent  et  s'allongent  avant  de  : 

rompre,  et  l'emploi  de  l'atropine,  prolongé  pendant  des  mois  entiers,  jw 

souvent  suffire  pour  dégager  le  bord  pupillaire.  Cette  rupture  peot  être  I* 

litée  en  faisant  alterner  l'emploi  de  la  calabarine  et  de  l'atropine,  mais  ce 

seulement  fa  one  époque  ou,  par  un  usage  assez  prolongé  d'une  solution  w 

centrée  de  calabarine  (huit  fa  quinze  jours),  on  peut  obtenir  on  injo 

prononcé.  S'il  existe  des  adhérences  très-résistantes  et  étendues  entre  Yi 

et  le  cristallin,  les  instillations  d'atropine  n'ont  d'autre  effet  que  de  prodoîi 

dans  le  bord  pupillaire,  une  sorte  d'échancrure  an  niveau  de  la  partit 

riris  qui  est  restée  libre.  Enfin,  dans  certains  cas  d'iritis  parenchTmate  a 
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la  pupille  est  entièrement  privée  de  la  propriété  de  se  dilater  et  néanmoins, 
même  dans  ces  cas,  il  ne  bat  pas  négliger  l'application  du  remède  dont 
nous  nous  occupons. 

On  a  beancoop  discuté  sur  les  inconvénients  que  peuvent  avoir  les  my- 
driatiques  dans  le  traitement  de  l'iritis,  et  cependant  il  en  existe  à  peine. 
Ainsi,  lorsqu'on  a,  pendant  plusieurs  semaines,  instillé  dans  un  œil  malade 
une  solution  forte  d'atropine,  il  peut  arriver  que  le  sac  conjonctival  s'en- 
flamme et  qu'il  se  développe  des  granulations.  Nous  avons  traité,  à  Fa  vérité, 
on  malade  qui,  après  un  usage  très-prolongé  de  ce  mydriatique,  fut  obligé 
de  le  discontinuer  à  cause  de  l'irritation  qui  survint  dans  la  conjonctive. 
Essayant,  quelques  semaines  après,  de  reprendre  l'instillation  d'atropine,  il 
(ut  atteint  d'une  conjonctivite  granuleuse  aiguë  si  intense  qu'elle  mit  un 
temps  assez  long  à  disparaître  complètement.  Mais  ce  sont  la  des  observa- 
lions  tout  à  fait  exceptionnelles.  Lorsqu'on  voit  que  la  conjonctive  se  bour- 
soufle, qu'il  y  survient  une  sécrétion  muco-purulente,  on  doit  discontinuer 
l'atropine  pour  la  remplacer  par  l'extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame 
(i  gramme  pour  10  grammes  d'eau  distillée),  qu'on  filtrera  avec  beaucoup  de 
«in  (4). 

On  a  accusé  les  mydriatiques  de  déterminer,  dans  certains  cas,  une  my- 
driase  permanente.  Cet  effet  ne  pourra  se  produire  que  sur  des  iris  atro- 
phiés, ou  lorsque,  dans  un  cas  d'irilis  plastique,  il  se  sera  formé,  en  arrière 
de  l'iris  dilaté,  des  prodoits  d'exsudation  qui  retiendront  cette  membrane 
dans  un  état  de  dilatation  permanente.  D'ailleurs,  les  observations  en  sont 
aussi  extrêmement  rares,  et  presque  toujours  on  a  pu  constater  avec  le 
temps  une  diminution  notable  de  la  mydriase  (2). 

Les  instillations  d'atropine  sont  encore  d'un  excellent  effet  pour  calmer 
ks  douleurs  des  malades,  et  il  y  en  a  peu  qui  n'en  témoignent  bientôt  leur 
satisfaction.  Il  faut  les  répéter  de  quatre  à  huit  fois  par  jour.  Nous  croyons, 
contrairement  à  l'avis  de  bien  des  médecins,  que,  plus  fréquentes,  elles  de- 
viendraient non-seulement  inutiles,  mais  nuisibles;  car  les  instillations  répé- 
tées jusqu'à  trente  fois  par  jour  privent  le  malade  d'une  condition  hygié- 
nique capitale,  en  lui  enlevant  son  repos.  D'un  autre  côté,  nous  insistons 

(1)  Nous  continuons  l'usage  de  l'atropine  pendant  toute  la  durée  des  diverses  formes 
firitis,  à  l'exception  de  l'époque  où,  les  symptômes  aigus  étant  tombés,  en  alternant 
wee  l'extrait  de  calabar,  on  veut  tenter  de  déchirer  des  synéchies  postérieures  bibles 
et  périphériques.  U  nous  est  difficile  de  comprendre  qu'une  atropine  bien  préparée  puisse, 
dans  des  iritis  aiguës,  déterminer  une  exacerbation  des  douleurs  et  des  symptômes 
inflammatoires.  (Mooren.)  Jamais  pareille  chose  ne  nous  est  arrivée. 

(2)  Cunier  rapporte  un  cas  où,  par  l'action  de  l'atropine,  l'iris  rejenu  par  son  bord 
Are  se  détacha  du  corps  ciliaire*  Ce  phénomène  exceptionnel  fut  très-heureux  pour 
JejnaJade,  en  lui   rendant  la  vue  qu'il  avait  perdue  par  l'oblitération  de  l'ancienne 
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pour  que  l'on  continue  l'emploi  de  l'atropine  plusieurs  semaines  apria  la 
disparition  de  tout  symptôme  inflammatoire,  «oit  dans  ie  bnt  de  déchirer 
dessynéchies  qui  ont  résisté  jusque-là,  soit  pour  prévenir  les  contractions 
fatigantes  et  nuisibles  de  l'iris.  Le  repos  plus  ou  moins  complet  de  l'œil 
malade  et  les  instillations  d'atropine  sont  donc  indispensables  dans  le  traite- 
ment de  toutes  les  formes  d'iritis.  Quant  à  la  médication,  elle  doit  varier 
suivaut  les  cas. 

Iritiê  simple  et  plastique.  —  Dans  l'inflammation  aiguë  qui  l'accom- 
pagne d'une  irritation  considérable,  on  peut  recourir,  surtout  si  l'œil  e* 
très-douloureux,  même  au  toucher,  à  l'application  de  hurtàdoasesangsuei 
sur  la  tempe  ou  derrière  les  oreilles,  application  qu'on  fera  le  soir,  le  ma- 
lade étant  couché.  Il  est  indispensable  de  lui  procurer  un  sommeil  assez 
tranquille,  et  il  faut,  dans  ce  but,  pour  calmer  les  douleurs,  lui  administrer 
une  dose  de  morphine  ou  d'opium.  Si  l'on  désire  voir  tomber  rinflammatioa 
le  plus  tôt  possible,  on  fera  coucher  le  malade  et  on  lui  prescrira  des  ttsaoei 
chaudes  et  sudorifiques  en  même  temps  qu'on  appliquera  sur  l'œil  des  com- 
presses chaudes  imbibées  d'une  infusion  de  camomille  ou  de  jusquiame. 

Pendant  la  période  aiguë,  on  pourra  recourir  aux  purgations  dérivatif» 
et  aux  bains  de  pieds;  si  l'on  remarque  que  l'iritis  s'accompagne  d'une  ex- 
sudation abondante,  on  prescrira  deux  ou  trois  prises  de  calomel  par  jour 
(à  5  centigrammes),  et  des  frictions  d'onguent  mercuriel.  On  n'emploiera 
ce  traitement  mercuriel  jusqu'à  la  salivation  que  dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  où  l'exsudation  plastique  marcherait  avec  asses  de  violence 
pour  qu'on  pût  redouter  l'occlusion  de  la  pupille  ou  la  formation  d'une  sy- 
néchie  postérieure  totale  ;  ou  si  l'iris  fortement  décoloré  se  couvrait  d'os 
exsudât  grisâtre,  et  s'il  s'accumulait  une  grande  abondance  d'éléments  pu 
rnlents  dans  la  chambre  antérieure. 

Des  frictions  sur  le  front  avec  l'onguent  mercuriel  belladone  restent  sa* 
action  propre  sur  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  on  ne  saurait  leur  refuser 
une  influence  indirecte  sur  la  maladie.  Il  y  a  quelque  temps,  nous  avi«« 
observé  une  dame  qui  fut  prise  de  salivation  après  une  seule  application 
d'une  petite  quantité  de  pommade  mercuriclle  sur  le  front. 

Les  iritis  simples  et  peu  intenses  n'exigent  pas  un  traitement  aussi  éner- 
gique que  celui  que  nous  venons  d'indiquer.  L'atropine,  le  repos  et  de  faible 
doses  de  sublimé  en  ont  rapidement  raison.  D'ailleurs  nous  ne  nous  somme 
pas  encore  trouvé  dans  la  nécessité  de  recourir  à  la  saignée,  \  cause  de  la 
violence  des  phénomènes  morbides.  On  est  bien  revenu  de  ces  évacuation* 
Sanguines  abondantes'  qui,  en  affaiblissant  beaucoup  le  malade,  retardeoi 
considérablement  la  guérison  et  ne  préviennent  pas  les  complications  In 
plus  redoutables. 

Lorsqu'on  voit  que  la  tension  de  l'œil  augmente,  que  l'humeur  aqueux 
se  trouble  notablement,  qu'il  se  forme  un  hypopion,  et  que  le  malade  ta 
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tourmenté  par  des  douleurs  insupportables,  que  ni  les  compresses  chaudes, 
ni  l'atropine,  ni  l'opium  ne  peuvent  calmer,  on  doit  recourir  à  la  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure  que  Ton  pratique  vers  la  circonférence  de  la  cor- 
née.  Une  fois  l'instrument  porté  dans  l'œil,  on  en  abaisse  le  manche  et  l'on 
s'efforce  de  faire  écouler  très-lentement  l'humeur  aqueuse.  Souvent,  pour 
atteindre  ce  but  et  éviter  la  congestion  brusque  des  membranes  internes,  il 
feot  pratiquer  la  paracentèse  en  retirant  rapidement  l'aiguilla,  et  en 
entr'ouvrant  alors  la  plaie  avec  précaution  au  moyen  d'un  stylet  que  l'on 
presse  légèrement  contre  les  parties  voisines.  Le  soulagement  immédiat  que 
cette  petite  opération  procure  au  malade  est  digne  de  remarque.  Si,  à  la 
suite  d'une  iritis  intense,  il  s'est  formé  un  hypopion  considérable  qui  ne  se 
déplace  que  très-difficilement,  il  est  indispensable  de  pratiquer,  pour  l'éva- 
cuer, une  ouverture  assez  large,  à  l'aide  du  couteau  laucéolaire.  On  recom- 
mencera cette  opération  dès  que  la  collection  purulente  remplira  plus  du 
quart  de  la  chambre  antérieure. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  tous  ces  moyens  thérapeutiques  restent 
inefficaces  ;  des  exsudations  considérables  ont  produit  une  occlusion  de  la 
pupille  qui  s'accompagne  souvent  d'une  synéchie  totale,  cause  d'une  aug- 
mentation dans  la  pression  intra-oculaire.  C'est  alors  qu'on  doit  recourir 
sans  hésiter  à  l'iridectomie.  La  détente  que  cette  opération  produit  dam 
l'oeil,  l'évacuation  du  contenu  de  la  chambre  antérieure,  l'émission  sanguine 
locale  qui  s'y  joint,  agissent  très-favorablement,  et,  sous  l'influence  de  ce 
traitement,  la  maladie  change  de  caractère.  Une  règle  importante  à  suivre 
est  de  ne  pas  trop  tarder  à  pratiquer  l'opération,  une  fois  qu'on  a  pu  se 
convaincre  que  toute  médication  est  impuissante  à  empêcher  la  production 
de  (a  synéchie  totale.  Il  n'arrive  que  trop  souvent  de  voir  des  iritis  de  ce 
genre,  traitées  pendant  des  mois  entiers,  amener  inévitablement  par  les  ré- 
cidives auxquelles  elles  sont  sujettes  une  occlusion  de  la  pupille  qui  néces- 
site ultérieurement  l'opération,  tandis  qu  on  aurait  pu,  en  la  pratiquant 
assez  tôt,  épargner  au  malade  de  vives  souffrances  et  les  ennuis  d'une  affec- 
tion interminable.  Une  longue  expérience  permet  de  reconnaître  aisément 
les  cas  où  l'opération  seule  peut  accélérer  la  marche  traînante  de  la  maladie, 
et  cela  en  dépit  des  praticiens  qui  ont  toute  opération  en  horreur,  lorsqu'ils 
croient  parvenir,  par  un  traitement  médical  de  quelques  années,  à  faire 
disparaître  une  inflammation  rebelle  entretenue  par  les  produits  qu'elle  a 
die- même  déposés. 

Viriti%  traumotiquc  exige  quelques  modifications  dans  le  traitement  que 
nous  avons  indiqué.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  l'inflammation  résulte  d'une 
contusion  forte  de  l'œil,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  appliquer  sur-le-champ  un 
certain  nombre  de  sangsues,  à  instiller  de  l'atropine  et  à  faire  usage  du 
mercure  pour  prévenir  autant  que  possible  une  inflammation  violente.  Dans 
tous  les  cas  où  un  corps  étranger,  ayant  pénétré  dans  l'œilt  se  serait  implanté 
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dans  l'iris,  on  devrait  l'extraire  avec  solo.  Si  le  cristallin  blessé  se  gonfle  et 
entraîne  ainsi  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l'iris,  on  essayera 
de  le  faire  sortir  par  une  extraction  linéaire  qne  l'on  combinera  le  plus 
souvent  avec  l'excision  d'une  portion  de  l'iris.  Le  gonflement  de  la  cata- 
racte traomatique  est  fréquemment  la  cause  d'une  iritis  purulente  qui 
amène  la  destruction  de  l'œil  ;  mais  le  traitement  indiqué  peut  prévenir 
cette  fatale  issue.  On  ne  doit  pas,  en  pareil  cas,  reculer  devant  l'opération, 
alors  même  que  l'œil  serait  le  siège  d'une  inflammation  assex  vive  et  d'une 
injection  périkératique  prononcée.  Après  la  sortie  du  cristallin  gonflé,  les 
douleurs  se  calment  subitement  et  l'inflammation  diminue  notablement  dt 
violence. 

Lorsque  l'iritis  provient  d'un  prolapsus  partiel  consécutif  à  une  btesort 
perforante  de  la  cornée,  il  est  nécessaire  d'exciser  avec  le  plus  grand  soin 
la  portion  d'iris  qui  fait  saillie  au  dehors  ;  cela  fait,  l'inflammation  et  les 
symptômes  d'irritation,  qui  peuvent  provoquer  des  vomissements  cbei  le> 
sujets  faibles,  ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Il  existe  une  forme  particulière  d'iritis  que  l'on  observe  chez  les  sujeb 
faibles  et  anémiques  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  sur  l'œil,  principa- 
lement après  l'extraction  de  la  cataracte.  Cette  inflammation  se  caractérise 
par  la  production  de  cellules  de  pus  et  la  tendance  qu'elle  montre  ï  s'éten- 
dre aux  parties  antérieures  de  la  choroïde  et  du  corps  vitré.  Une  médication 
antiphlogistique  est  impuissante  à  arrêter  les  progrès  du  mal  ;  au  contraire, 
tout  ce  qui  contribue  à  affaiblir  le  malade  accélère  la  marche  funeste  de  la 
maladie.  Dans  ces  cas,  l'application  des  compresses  chaudes,  de  six  à  doue 
heures  par  jour,  est  d'un  excellent  effet  :  la  génération  des  cellules  de  pas 
s'arrête  et  l'on  voir  disparaître  par  résorption  des  hypopioos  considérables.  En 
même  temps,  l'emploi  d'une  décoction  de  quinquina  a  été  recommandé  par 
quelques  praticiens  émérites  (1). 

Le  traitement  de  V iritis  séreuse  exige  des  soins  particuliers.  L'injecté 
périkératique  y  est  modérée,  ce  qui  montre  suffisamment  le  peu  de  frmi 
qu'il  faudrait  attendre,  en  pareil  cas,  d'évacuations  sanguines.  Cette  malade 
se  caractérise,  on  le  sait,  par  une  augmentation  dans  la  sécrétion  de  l'hu- 
nieor  aqueuse.  Il  faut  donc  combattre  cette  tendance  par  des  actioas  défi- 
vatives  exercées  snr  l'intestin,  sur  les  reins  et  sur  la  peau.  Ainsi  des  pargaôra» 
salines  répétées  (eau  de  Pullna,  deFriedrichshall,  de  Kissingen,  etc.)  agis*  « 
%  souvent  très-favorablement  II  est  encore  plus  efficace  et  moins  fatigant  pnar 
le  malade  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire,  en  même  temps  qo'on  aid>  à 
la  transpiration.  C!est  dans  ce  but  qu'il  faut  prescrire  des  infusions  de  sal- 
separeille, de  bois  de  gafac,  etc.,  que  le  malade  prendra  chaudes  le  main, 

(t)  Di*  vermindtrten  Gefahren  einer  Hornhautvereiterung  bei  der  Stacropn  ;ï  * 
Berlin,  4862,  par  le  docteur  Mooren  (Annale*  d'OcuiUtique,  mars  et  «rrit  1861) 
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en  gardant  le  lit  pour  transpirer  pendant  plusieurs  heures.  La  décoction  de 
Ziumann  est  un  excellent  remède  contre  l'iritis  séreuse. 

II  est  bon  que,  pendant  le  traitement,  le  malade  sécrète  une  quantité 
considérable  d'urine,  et  si  les  tisanes  seules  n'y  suffisent  pas,  on  prescrira 
des  diurétiques  tels  que  l'acétate  de  potasse,  l'eau  minérale  de  Wildun- 
gen,  etc.  Le  tartre  stibié  à  petites  doses,  recommandé  par  beaucoup  de 
médecins,  et  l'iodure  de  potassium  tant  vanté  en  pareille  circonstance,  ne 
nous  ont  pas  semblé  donner  de  bons  résultats,  au  moins  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie. 

Les  dérivatifs  cutanés,  tels  que  de  larges  vésicatoires,  des  cautères,  un  sé- 
ton  à  la  nuque,  ont  été  souvent  employés.  Noos  ne  sommes  pas,  pour  nous, 
partisan  de  cette  dernière  méthode,  surtout  quand  il  s'agit  de  personnes 
délicates,  dont  la  peau  facilement  irritable  est  sujette,  sous  l'excitation  pro- 
duite par  ces  révulsifs,  à  des  éruptions  eczémateuses,  quelquefois  plus  rebelles 
encore  au  traitement  que  l'iritis  elle-même. 

Lorsque  la  maladie  change  de  caractère,  qu'il  se  forme  des  produits  plas- 
tiques dans  le  champ  de  la  pupille  et  qu'il  s'accumule  dans  la  chambre 
intérieure  une  quantité  notable  d'éléments  de  pus,  il  faut  recourir  au 
traitement  de  l'iritis  plastique.  Tant  que  durera  le  traitement  de  l'iritis 
séreuse,  il  sera  nécessaire  de  fixer  toute  son  attention  sur  le  champ  visuel, 
et  dès  qu'on  y  remarquera  un  rétrécissement,  on  devra  le  combattre  par 
l'évacuation  réitérée  de  l'humeur  aqueuse  ou  mieux  encore  par  l'excision 
d'une  portion  de  l'iris.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  cette  maladie  est 
très-sojette  à  se  transformer  en  irido-choroldite  et  à  prendre  les  caractères 
du  glaucome,  surtout  chez  des  sujets  plus  âgés  où  la  sclérotique  est  très* 
résistante. 

Viritis  parenchymateuse  et  l'iritis  syphilitique  nécessitent  un  traite- 
ment assez  rigoureux.  Aussitôt  que  nous  reconnaissons  cette  forme,  il  est 
rare  que  nous  nous  abstenions  de  l'emploi  du  mercure,  quoi  qu'en  disent 
les  partisans  d'une  nouvelle  école  qui  combat,  peut-être  avec  raison,  l'usage 
de  ce  médicament  contre  la  syphilis.  Presque  tons  accordent  que  les  prépa- 
tions  mercurielles  parviennent,  en  général,  plus  vite  que  toutes  les  autres  à 
ùire  disparaître  les  manifestations  de  l'infection  syphilitique,  et  c'est  juste- 
ment le  but  qu'il  faut  atteindre,  lorsque  la  maladie  éclate  dans  un  organe 
aussi  délicat  qoe  l'œil,  et  lorsqu'il  s'agit,  avant  tout,  d'empêcher,  le  plus  tôt 
possible,  des  altérations  dont  les  fonctions  de  l'œil  souffriraient  toujours.  Qui 
oserait,  en  pareil  cas,  temporiser  et  s'en  rapporter  à  une  médication  aussi 
lente  que  celle  qu'emploient  les  antimercurialistes  ?  Nous  disons  plus,  on 
devra  faire  usage  du  mercure  contre  lès  inflammations  parenchymateuses 
des  membranes  internes  de  l'œil,  alors  même  que  la  syphilis  semblerait  n'y. 
être  pour  rien  ;  et,  en  effet,  l'expérience  a  démontré  que  ce  médicament  est 
de  tous  le  plus  efficace  contre  l'hypergenèse  des  éléments  du  tissu  cellulaire 
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causée  par  une  irriutiou  inflammatoire f  et  celui  qui  amène  le  plus  facilement 
la  résorption  du  tissu  néoplasique. 

On  prescrira  donc  des  pilules  de  sublimé  opiacé  et  des  frictions  d'ongueot 
mercuriel  belladone  sur  le  front  et  sur  les  tempes.  Si  le  malade  supportait 
difficilement  ce  médicament,  qu'il  occasionnât  des  {gastralgies,  on  lui  substi- 
tuerait le  protoiodure  de  mercure,  soit  en  pilules,  soit  en  solution,  combiné 
avec  l'iodure  de  potassium.  Cette  combinaison  permet  d'administrer  des  doses 
de  mercure  assez  élevées  (de  5  à  10  centigrammes  par  jour).  Au  traitement 
mercuriel,  on  joindra  l'usage  des  diaphorétiques  et  Ton  fera  prendre,  dans 
ce  but,  500  grammes  de  décoction  de  Zitlmann  pure  ou  coupée  de  parties 
égales  d'eau  chaude.  On  évitera  en  même  temps  d'exposer  le  malade  pen- 
dant ce  traitement  à  des  variations  brusques  de  température,  et  pour  cela 
on  lui  fera  garder  le  lit  une  grande  partie  de  la  journée. 

Qnand  une  exsudation  considérable  menace  d'amener  l'occlusion  de  la 
pupille,  ou  quand  les  boutons  syphilitiques  prennent  un  développement  tel 
qu'ils  remplissent  une  grande  partie  de  la  chambre  antérieure,  on  fera  bien 
d'exciser  une  portion  de  l'iris  et  de  faire  alors  l'excision  de  telle  sorte 
qu'elle  comprenne  la  partie  de  cette  membrane  qui  parait  le  plus  altérée. 
Pourtant  on  a  bien  rarement  occasion  de  recourir  à  ce  moyen. 

Pendant  tout  le  traitement  de  l'iritis,  en  général,  il  est  urgent  de  sur- 
veiller le  régime  du  malade,  car  on  n'a  que  trop  souvent  l'occasion  de  voir 
survenir  des  rechutes  qui  n'ont  d'autre  cause  qu'un  écart  de  régime,  sur- 
tout un  excès  de  boisson. 

Comme  c'est  de  la  présence  des  synéchies  que  dépend  essentiellement  la 
prédisposition  aux  récidives,  il  faudra,  par  un  emploi  continu  d'atropine, 
même  après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  tenter  de  dé- 
chirer les  synéchies  anciennes.  Si  la  solution  ordinaire  d'atropine  était 
insuffisante,  on  pourrait,  suhant  le  conseil  de  MM.  Hart  et  Streatfeild,  se 
servir  de  gélatine  imbibée  d'une  solution  concentrée  d'atropine  (1)  et  faire 
ensuite  usage  de  la  calabarine  préparée  de  la  même  manière. 

II  va  sans  dire  qu'il  faut  étudier  avec  soin  la  constitution  du  malade,  afin 
qu'une  fois  la  première  attaque  de  la  maladie  armée  k  sou  terme,  oo  puisse 
prévenir  les  rechutes  par  un  traitement  général  Les  sujets  qui  présentent 
les  symptômes  d'uue  infection  syphilitique,  ou  souffrent  de  rhumatisme 

(1)  L'action  du  mydriatique  est  bien  plus  intense  lorsqu'il  se  dissout  peu  à  peu  d*i* 
le  contenu  liquide  du  sac  conjonctival  (car  alors  elle  se  produit  dune  manière  con- 
tinue) que  si  l'on  instille  quelques  gouttes  d'une  solution  môme  concentrée,  et  qui  soot 
rapidement  éliminées.  Pour  obtenir  un  maximum  d'action,  on  a  conseillé  (Hombergrr) 
d'introduire  une  parcelle  de  sulfate  neutre  d'atropine  en  substance  dans  le  cul-de-tac 
conjonctival.  Une  pression  énergique  contre  le  ligament  palpébral  interne  doit,  eu  com- 
primant le  tac  lacrymal,  fermer  cette  voie  d'abaorpUon  et  l'intoxication  qei  pourrait 
en  résulter. 
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ie,.  tirent  les  plus  grands  avantages  de  l'hydrothérapie.  Dans  ce 
traitement,  la  méthode  des  transpirations  prolongées  et  des  lolious  froides 
fur  le  corps  enveloppé  de  draps  mouillés  et  mis  ainsi  à  l'abri  du  contact 
direct  de  l'air,  doit  être  préférée  k  celle  qui  préconise  les  bîins  et  les  don* 
ches  froides.  On  peut,  en  effet,  dire  qu'en  général  les  bains  sont  mal  sup- 
portés par  les  malades  atteints  d'affections  oculaires,  surtout  lorsque  le  cuir 
chevelu  reste  longtemps  imprégné  d'humidité. 

Si  l'on  voit,  au  contraire,  que  les  rechutes  de  l'irilis  ne  proviennent  que 
de  la  présence  de  synéchies,  on  fera  bien  mieux  de  soumettre  l'œil  à  une 
opération  que  d'imposer  au  malade  un  traitemeut  fort  long  et  le  plus  sou- 
vent  inefficace. 

ARTICLE  III. 

1MDO-CHOROÏDITE.  —  CYCMTE. 

Considération*  générales.  —  Cette  maladie,  quoique  très-répandue  et 
si  marquante  dans  le  cadre  nosologiqne  des  affections  de  l'œil,  n'a,  jusqu'à 
présent,  guère  trouvé  place  dans  les  traités  ophtalmologiques.  On  doit 
chercher  la  cause  de  cette  négligence  dans  la  variété  des  formes  'qu'elle 
affecte  et  dans  l'extrême  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  réunir  sous  un  seul 
chel  Nous  commencerons  par  séparer  deux  catégories  d'irido-choroldite, 
distinctes  quant  à  leur  point  de  départ,  et  par  en  tracer  les  symptômes  sail- 
lants. Ce  sont  : 

A.  L'irido-chorofdite  consécutive  à  une  iritis. 

B.  L'irido-choroldite,  dont  le  siège  était  primitivement  dans  les  parties 
antérieures  de  la  choroïde. 

A.  L'irido-choroïdite  se  développe,  comme  nous  l'avons  vu,  a  la  suite 
d'une  iritis,  surtout  lorsqu'une  synéchie  totale  intercepte  toute  communica» 
lion  entre  les  chambres  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  le  mal  prend  sa  source  dans 
les  tiraillements  que  subissent  sans  relâche  les  parties  antérieures  de  la 
choroïde.  D'un  autre  côté,  l'équilibre  se  trouve  interrompu  entre  la 
pression  du  fond  et  des  chambres  de  l'œil,  par  suite  de  l'interposition  du 
diaphragme  que  constituent  l'iris  et  le  cristallin  accolés,  et  la  tension 
interne  s'en  trouve  notablement  altérée.  Ainsi,  en  ponctionnant  la  cor- 
née sur  un  œil  atteint  de  synéchie  postérieure  totale,  on  ne  produit  qu'un 
écoulement  incomplet  de  l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin  ne  vieot  pas 
se  placer  directement  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée,  comme  cela, 
arrive  i  l'état  normal. 

Une  fois  que  la  périphérie  de  l'iris  se  bombe  et  proémine  en  avant,  les 
accidents  du  côté  de  la  choroïde  ne  tardent  pas  à  éclater.  Si  le  champ  pu- 
pillaire  n'est  pas  occupé  par  des  exsudais  plastiques  et  qu'il  permette  l'ex&~. 
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men  ophthalmoscopique,  le  corps  vitré  se  montre  opacifié  sortoat  du»  ses 
parties  antérieures.  Les  opacités  qui  s'y  développeur  sont,  au  début,  très- 
fines  ;  plus  tard  elles  deviennent  filamenteuses  ou  membraneuses.  En  même 
temps  que  celte  exsudation  s'effectue  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  ea 
peut  voir  se  produire,  dans  la  chambre  antérieure,  un  hypopioo  qui,  par 
son  apparition  brusque  ainsi  que  par  sa  disparition  souvent  très-rapide, 
marque  qu'il  a  pris  son  point  de  départ  dans  les  parties  antérieures  de  1a 
choroïde. 

Un  autre  signe  manifeste  de  la  participation  de  la  choroïde  à  l'iritis  est  le 
gonflement  des  vaisseaux  et  particulièrement  des  veines  de  l'iris,  sans  que 
la  turgescence  rapide  dont  ils  deviennent  le  siège  s'explique  par  l'état 
inflammatoire  de  celte  membrane.  Les  gros  vaisseaux,  voisins  du  tissu  épi- 
scierai,  au  pourtour  de  la  cornée,  s'accusent  aussi  plus  nettement. 

Le  toucher  révèle,  au  pourtour  de  la  cornée,  une  vive  sensibilité.  L'œil 
n'est,  en  effet,  que  rarement  sensible  au  toucher  que  l'on  pratique  à  travers 
les  paupières,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  inflammation  de  l'iris  ;  mais  dès 
que  les  parties  antérieures  de  la  choroïde  se  prennent,  l'attouchement  de  la 
sclérotique  devient,  presque  dans  toos  les  cas,  très-pénible  au  malade,  qui 
le  témoigne  en  renversant  brusquement  la  tète.  La  présence  d'un  grand 
nombre  de  filets  nerveux  et  de  vaisseaux  dans  le  muscle  ciliaire  explique 
très- bien  les  changements  survenus  dans  la  circulation  et  la  sensibilité. 

Signalons  encore  l'augmeutatiou  notable  des  troubles  survenus  dans  la 
vision,  le  rétrécissement  progresssif  du  champ  visuel,  et  nous  aurons  la 
série  complète  des  phénomènes  principaux  qui  constituent  l'irido-choroi- 
dite.  Pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  le  globe  oculaire  est  dur  an 
loucher,  mais  peu  a  peu  cette  dureté  fait  place  à  un  ramollissement  consi- 
dérable. 

B.  L'irido-choroldite  qui  commence  par  la  choroïde  diffère  de  la  pre- 
mière en  ce  que  des  troubles  notables  dans  les  fonctions  de  l'œil  précèdent 
généralement  la  manifestation  des  signes  inflammatoires  du  cété  de  l'iris,  et 
en  ce  que  cette  membrane  ne  porte  pas  l'empreinte  d'une  inflammation 
primitive.  Des  épanchements  abondants  peuvent  s'être  formés  dans  le  corp» 
vitré,  avoir  soulevé  la  rétine,  altéré  la  nutrition  du  cristallin  jusqu'à  pro- 
duire des  opacités  notables  de  cet  organe  ;  et  ce  n'est  qu'alors  qu'un 
exsudât  plastique  amène  l'occlusion  de  la  chambre  postérieure,  et  que  l'iris 
enflammé  proémine  en  avant,  accidents  qui  ont,  au  bout  de  quelque» 
temps,  pour  résultat  l'atrophie  du  globe  oculaire.  Des  poussées  inflamma- 
toires accompagnées  de  douleurs  ciliaires  intenses  peuvent  amener  peu  à 
peu  la  forme  d'irido-choroïdite  que  nous  avons  signalée  plus  haut  ;  mais 
même  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  il  est  souvent  possible  encore 
de  dire  quel  en  a  été  le  point  de  départ  Voici  les  trois  signes  essentiels  qui 
doivent  guider  dans  cette  recherche. 
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1°  Une  conservation  de  l'intégrité  do  tissa  de  l'iris  en  disproportion  avec 
les  troubles  fonctionnels  de  l'œil. 

Y  La  présence  très-fréquente  d'opacités  dans  le  cristallin,  sans  même  que 
l'iris  soit  devenu  le  siège  d'une  exsudation  abondante. 

3°  La  diminution  notable  de  l'acuité  de  la  vision  centrale  ou  la  perte 
absolue  d'une  partie  du  champ  visuel  (lorsqu'il  s'est  fait  un  décollement 
rétinien),  ce  qui  est  bien  moins  fréquent  si  la  maladie  provient  de  l'irhis, 
auquel  cas,  à  la  vérité,  le  champ  visuel  se  rétrécit,  mats  sans  troubler  aussi 
considérablement  la  vision  centrale. 

Ayant  ainsi  marqué  les  différences  relatives  au  poiut  de  départ  de  chacune 
des  formes  de  l'irido-choroïdite,  nous  devons  les  étudier  en  elles-mêmes,  et 
dans  cette  étude  nous  insisterons  de  préférence  sur  les  variétés  dans  les- 
quelles la  partie  antérieure  de  la  choroïde  s'enflamme  tout  d'abord  et  avant 
l'iris,  variétés  depuis  longtemps  désignées  sous  le  nom  vague  de  cyclites. 
Nous  en  admettons  trois  principales,  l'irido-choroïdite  plastique,  l'irido- 
cboroïdite  séreuse  et  l'irido-choroïdite  parenchymateuse  (suppurative). 

1°  Iridchchoroidite  plastique.  Symptômes  anatomiques. —  Cette  maladie, 
quoique  devenant  la  source  d'une  exsudation  abondante  à  la  surface  des 
parties  affectées  de  la  choroïde,  se  soustrait  aux  investigations  de  l'observa- 
teur, par  ce  fait  qoe  le  corps  ciliaire  échappe  à  l'examen  direct.  Même  lors- 
qu'on dilate  fortement  la  pupille,  il  est  impossible  d'apercevoir  la  crête  des 
procès  dliaires,  et  leur  base  est  tout  aussi  inaccessible  à  l'ophthalmoscope. 
Aussi,  quand  la  maladie  dépose  principalement  ses  produits  dans  ces  parties 
et  quand  l'iris  n'y  prend  qu'une  faible  part,  on  comprend  facilement  com- 
bien le  diagnostic  devient  difficile. 

L'attention  du  médecin  est  éveillée  par  nne  injection  périkératique  sou- 
vent assez  prononcée  et  ne  pouvant  se  rapporter  ni  à  l'état  de  la  cornée  ni  a 
celui  de  l'iris.  Cette  dernière  membrane  peut  être  décolorée  et  moutrer  une 
hypérémie  assez  marquée.  On  y  distingue  même  quelquefois  un  certain 
nombre  de  vaisseaux  et  l'on  rencontre  de  temps  en  temps  une  augmentation 
assez  notable  dans  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  (1);  mais  à 
cette  époque,  presque  aucun  exsudât  plastique  n'apparaît  dans  le  champ 
pupillaire,  et  ce  n'est  que  dans  un  âge  plus  avancé  de  la  maladie  que  les 
symptômes  de  l'iritis  deviennent  plus  apparents.  En  résumé,  à  ce  moment, 
l'injection  périkératique,  la  vascolarisation  de  l'iris,  l'accroissement  en  pro- 
fondeur de  la  chambre  antérieure  et  la  sensibilité  de  l'œil  au  toucher  sont  les 
seuls  signes  de  l'irido-choroïdite  plastique.  Après  les  progrès  ultérieurs  de 
bcyclite,  la  maladie  se  caractérise  beaucoup  plus  nettement  par  les  troubles 
qui  se  manifestent  dans  l'humeur  vitrée. 

(t)  Cette  augmentation  peut  tenir,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  au  retrait 
des  manrw  néoplasîques  formées  dans  le  corps  ciliaire  qui  refoule  en  arrière  l'inser- 
tion de  l'iris. 
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V indo-choroïdite  séreuse  montre  une  injection  périkéntique  bien  moins 
prononcée;  on  voit  apparaître  brusquement  des  opacités  très-légères  dans  les 
parties  antérieures  du  corps  vitré,  en  même  temps  que  surviennent,  en  gé- 
néral, les  symptômes  d'une  iritis  séreuse  (la  surface  postérieure  de  la  cornée 
se  couvre  d'une  foule  de  petits  points  à  peine  perceptibles  à  la  loupe  et  à 
l'éclairage  oblique). 

Un  observateur  attentif  peut  alors  reconnaître  sans  difficulté  une  augmen- 
tation dans  la  tension  de  l'œil.  La  chambre  antérieure  gagne  assez  notable- 
ment en  profondeur  et  l'iris  perd  beaucoup  de  sa  mobilité.  La  vision  se 
trouble  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  changer  brusquement  de  carac- 
tère, soit  pour  se  transformer  en  irido-choroïdite  plastique,  soit  pour  pren- 
dre les  caractères  de  l'irido-choroïdite  suppurative  qui  se  reconnaît  à  la 
production  rapide  d'un  hypopion  considérable.  Entre  toutes  les  formes 
d'irido-choroïdite,  c'est  la  forme  séreuse  qui  présente  les  symptômes  les 
moins  tranchés  et  que  l'on  confondrait  le  plus  facilement  avec  l'iritis  sé- 
reuse, ou  encore  avec  le  glaucome  chronique,  dont  elle  peut  aisément 
prendre  les  caractères,  si  l'on  négligeait  de  fixer  son  attention  sur  l'étal 
du  corps  vitré. 

Irido-choroidite  parenchymateuse,  suppurative.  —  Une  injection  péri- 
kératique  très-prononcée,  compliquée  d'un  léger  chémosis,  se  montre  quel- 
quefois pendant  plusieurs  jours,  sans  qu'on  puisse  s'en  expliquer  la  présence. 
La  vision  ne  s'altère  que  peu  ou  point,  l'iris  fonctionne  bien  ;  &  part  l'hy- 
pérémie  et  une  faible  vascularisation  dont  elle  est  le  siège,  celte  membrane 
n'éprouve  pas  de  modifications  apparentes.  Aucune  exsudation  ne  se  fait 
dans  le  champ  pupillaire.  Tout  à  coup,  un  "hypopion  considérable  appa- 
raît pendant  quelque  temps  pour  disparaître  bientôt  en  totalité.  Cet  hypo- 
pion peut  se  reproduire,  il  séjourne  alors  de  plus  en  plus  dans  la  chambre 
antérieure,  puis  la  vue  se  trouble  considérablement;  le  corps  vitré  devient 
floconneux,  l'iris  s'enflamme  d'une  manière  manifeste,  et  l'on  peut 
constater  dans  9011  tissu  et  dans  celui  des  parties  antérieures  -de  la  cho- 
roïde une  infiltration  purulente  jointe  à  une  hypergenèse  des  éléments  cellu- 
laires. 

Marche  de  l'irido-choroïdite  (cyclité)  m  général.  —  Les  phénomènes 
inflammatoires  peuvent  disparaître  peu  à  peu,  les  opacités  du  corps  vitré  se 
dissiper,  l'hypopion  se  résorber  en  ne  laissant  qu'une  légère  opacité 
à  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Si,  au  contraire,  la  maladie  fait  d« 
progrès,  des  exsudats  plastiques  et  purulents,  du  tissu  de  nouvelle  formation 
se  déposent  dans  la  trame  et  à  la  surface  de  la  choroïde,  et,  en  s'organisaut, 
ils  constituent  des  croûtes  vasculaîres  souvent  fort  épaisses.  Peu  I  peu, 
ils  gagnent  les  parties  postérieures  de  l'iris  et  s'enflamment  facilement  sous 
l'influence  de  la  moindre  irritation  de  cette  membrane.  Le  tissu  indien, 
par  buile  de  la  compression  que  subissent  ses  vaisseaux,  s'atrophie 
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rement,  et  peu  à  peu  la  nutrition  du  corps  vitré  et  du  globe  oculaire  est 
tellement  entravée  que  cet  organe  s'atrophie  (1). 

Dans  cette  période  avancée  du  mal,  on  observe  une  choroldite  générale 
avec  une  atrophie  notable  des  éléments  nerveux  de  la  rétine  qui  s'inûkre 
parfois  de  granulations  pigmentaires,  et,  dans  d'autres  cas,  est  soulevée  par 
des  produits  séreux  d'exsudation  et  proémine  dans  le  corps  vitré  réduit  de 
volume  et  rempli  d'opacités  ou  de  globules  de  pus  :  il  s'agit  alors  d'une 
cyclite  suppurative. 

Lorsque  dans  un  état  avancé  de  la  maladie,  on  essaye  d'exciser  une  par- 
tie de  l'iris  fixé  au  cristallin  et  aux  masses  exsudatives,  on  éprouve  de  gran- 
des di/ficultés  à  saisir  le  tissu  de  cette  membrane  qui,  fortement  atrophiée, 
ne  laisse  pas  de  prise.  Le  feuillet  de  pigment  et  les  masses  résistantes  d'ex* 
sodat  qui  sont  en  arrière  ne  peuvent  qu'exceptionnellement  être  attirés  au 
dehors,  et,  le  plus  souvent,  une  inflammation  consécutive  oblitère  bientôt  le 
Irou  pratiqué  pour  la  pupille  artificielle. 

Si  la  persistance  de  l'ancienne  pupille  et  la  transparence  du  corps  vitré 
permettent  encore  l'examen  ophthalmoscopique,  ou  peut  constater,  mais  non 
sans  peine,  une  hypérémie  de  la  rétine  (rougeur  de  la  papille,  gonflement 
et  fleiuosités  des  veines).  Il  n'est  guère  possible  de  déclarer  si  la  choroïde 
est  hypérémiée  ou  non,  d'autant  plus  que  le  trouble  survenu  dans  les  mi- 
lieux de  l'œil  rend  l'appréciation  du  calibre  des  gros  vaisseaux  et  de  la  colo- 
ration des  diverses  parties  de  la  choroïde  bien  autrement  difficile  encore  qu'à 
l'état  normal 

Anatomie  pathologique. —  Nous  ne  croyons  mieux  faire,  pour  tracer  un 
tableau  exact  des  phénomènes  si  variables  que  cette  maladie  présente,  que 
d» rapporter  quelques  autopsies  exécutées  par  les  hommes  les  plus  compé- 
tents en  cette  matière,  et  empruntées  aux  Archives  d'ophthalmologie  (2), 

(i)  N'oublions  pas  que  le  principal  foyer  de  la  maladie  siège  dans  la  partie  qui  ren- 
ferme le  grand  cercle  artériel  iridien,  principale  voie  de  nutrition  des  parties  anté- 
rieures de  l'œil. 

(2)  Observation  I.  (Arch.  fàrOphth^  Bd.  VI,  A.  1,  S.  145.)  —  Paul  W...,  âgé  de 
faueans,  entre  dans  la  clinique  de  M.  de  Graefe  pour  une  blessure  pénétrante  de  l'ail 
droit  faite  par  des  ciseaux  lancés  contre  lui  deux  jours  auparavant.  La  plaie  scléroticale 
est  très-petite  et  disparait  sous  le  chémosis.  Aucun  gonflement  des  paupières.  Le  globe 
de  l'oeil,  un  peu  proéminent  en  avant,  se  meut  avec  difficulté.  Œdème  gélaliniforme 
considérable  de  la  conjonctive  bulbaire.  La  surface  postérieure  de  la  cornée  est 
couverte  d'un  enduit  gris  jaunâtre  ;  l'humeur  aqueuse  est  le  siège  d'un  trouble 
diffus  et  contient  quelques  flocons  de  pus.  L'iris  est  infiltré,  de  couleur  jaunâtre,  le 
champ  pupillaire,  assez  large  du  reste,  se  trouve  rempli  d'une  masse  purulente 
membraneuse  et  demi-transparente.  La  tension  de  l'œil  semble  augmentée. 

DiagnoUtc.  —  iritis  purulente  accompagnée  de  cyclite  et  de  choroïdite  purulente» 

Peu  à  peu  les  phénomènes  morbides  augmentent  ;  une  iridectomie  exécutée  dans  le 
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Êtiologie.  —  Il  serait  nécessaire  de  répéter,  à  propos  de  Tirido-cboroi- 
dite,  tout  ce  que  nous  avons  dit  des  causes  de  L'iritis.  Nous  nous  bornerons 
donc  à  en  mentionner  deux  des  plus  fréquentes,  les  blessures,  et  l'action 
sympathique  qu'un  œil  enflammé  exerce  sur  l'autre.  La  plupart  des  yen 

but  de  combattre  une  névralgie  très-pénible  ne  pâment  qn'à  diminuer  momentané- 
ment les  douleurs  et  l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  Sept  semaines  après 
l'accident,  l'énucléation  de  l'œil  est  pratiquée,  et  le  diagnostic  des  altérations  sur- 
venues est  dicté  par  M.  de  Graefe  de  la  manière  suivante  :  infiltration  purulente  de 
tout  le  corps  vitré,  production  de  tissu  cellulaire  et  de  vaisseaux  (?)  de  nouvelle 
formation,  destruction  des  éléments  nerveux  de   la  rétine  par  infiltration  purulente, 
probablement  accompagnée  d'un   décollement  rétinien   étendu.  Augmentation  de  U 
tension  du  globe  oculaire,  peut-être  suivie  d'une  excavation  du  nerf  optique.  Possi- 
bilité de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil.  —  L'autopsie  de  l'œil,  après  un 
séjour  de  huit  semaines  dans  une  solution  de  bichromate  de  potasse,  fut  exécutée 
par  M.  Schweigger  et  donna  en  résumé  les  résultats  suivants  :   plaie  perforante  de  b 
sclérotique,   hémorrhagie    choroïdienne    avec    irido-choroïdite   purulente  ;  décolle- 
ment complet  de  la  rétine  consécutif  à  rhémorrhagie  et  à  l'exsudation  ;  génération 
d'une  membrane  vasculaire  nouvelle  qui  recouvre  la  surface  externe  de  la  capsule  du 
cristallin. 

Sclérotique.  —  Large  plaie  perforante  située  en  arrière  du  tendon  du  muscle  droit 
externe.  Le  globe  de  l'œil  est  rempli  d'une  masse  coagulée  dont  le  tiers  antérieur 
et  externe  contigu  à  la  plaie  est  couleur  de  chocolat,  tandis  que  le  reste  est  d'as 
jaune  clair  (bichromate  de  potasse).  La  presque  totalité  de  la  partie  foncée  de  ce  cet- 
gulum  est  constituée  par  des  globules  sanguins,  tandis  que  la  partie  claire  gels* 
tiniforme  n'en  contient  qu'un  petit  nombre  et  se  dissout  facilement  dans  une  soluhos 
de  soude.  La  rétine  décollée  se  présente  sous  la  forme  d'une  sorte  de  corde  qui, 
partant  de  la  papille,  se  dilate  et  s'insère  au  cristallin.  Celui-ci  est  repoussé  contre 
la  cornée,  de  façon  que  la  chambre  antérieure  est  très-réduite.  Une  masse  condensée 
et  sillonnée  par  des  stries  parallèles  se  montre  immédiatement  en  arriére  du  cris- 
tallin et  n'est  autre  que  le  vestige  du  corps  vitré.  La  partie  restée  libre  de  la  chambre 
antérieure  est  pleine  d'une  masse  coagulée,  soluble  dans  la  soude  et  contenant  as 
grand  nombre  de  globules  de  sang  et  de  pus  et  des  cellules  remplies  d'un  ssgtsest 
foncé  (de  0BBt0i8  de  grandeur). 

La  choroïde  adhère  en  tous  ses  points  à  la  sclérotique,  les  couches  externes  de 
ta  trame  sont  le  siège  d'une  suffusion  sanguine,  surtout  dans  les  parties  anté- 
rieures. Dans  la  couche  vasculaire  la  plus  externe  du  stroma,  au  voisinage  ds 
la  chorio-capillaire,  on  aperçoit,  surtout  dans  les  parties  antérieures  du*  globe, 
beaucoup  de  corpuscules  de  pus,  assez  faciles  à  distinguer  des  corpuscules  bUne» 
qui  proviennent  du  sang  épanché.  Le  corps  ciliaire  est  plein  de  masses  exsuéttive» 
coagulées  et  de  corpuscules  de  pus.  La  chorio-capillaire  et  la  membrane  vitrée  sont 
intactes,  ainsi  que  la  couche  épttbéliale  dont  la  portion  antérieure  offre  seule  queleaw 


Des  coupes  pratiquées  sur  Vins  montrent  cette  membrane  un  peu  plus 
qu'à  l'état  normal  ;  on  rencontre  dans  sa  couche  moyenne  une  hyper  genèse  ou  tbw 
cellulaire  qui   Mxompagne  les  vaisseaux.  Le  champ  pupUlaire  est  occupé  sur  asr 
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qui  s'atrophient  après  avoir  été  blessés,  ont  passé  par  les  phases  d'une  irido- 
choroîdite.  Le  développement  de  cette  maladie  se  fait  d'autant  plus  facile- 
ment que  h  plaie  est  plus  étendue,  qu'elle  a  plus  largement  intéressé  le 
corps  ciliaire,  et  qu'une  partie  de  l'objet  vulnérant  est  restée  dans  l'œil. 

pellicule  portant  les  caractères  des  membranes  vitreuses  ;  elle  est  fortement  appli- 
quée contre  la  capsule  du  cristallin  et  y  adhère  sur  quelques  points.  Sa  surface 
«terne  présente  de  nombreuses  cellules  qui  sont,  pour  la  plupart,  des  cellules 
inaltérées  de  l'urée,  ou  des  cellules  irrégulièrement  arrondies  contenant  plusieurs 
noyaux  et  dépourvues  de  pigment.  Cette  membrane,  qui  est  vasculaire,  s'étend 
aussi  à  la  lace  postérieure  de  la  capsule.  Celle-ci  adhère  fortement  aux  restes  du 
coq»  vitré. 

Le  cristallin  est  légèrement  opacifié  dans  ses  couches  corticales  les  plus  externes 
fopaeifictuon  moléculaire,  condensation  des  fibres  en  forme  de  plaques). 

U  corps  vitré  se  laisse  diviser  en  lamelles  fines  et  parallèles  à  la  fossette  hyaloïde  : 
Jes  cellules  qui  y  sont  contenues  sont  presque  toutes  en  voie  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 

La  rétine  est  transformée  en  une  masse  striée  et  contient  un  grand  nombre  de 
rjobules  sanguins.  En  la  divisant  et  en  l'observant  sous  le  microscope,  on  y  distingue 
fa  traces  de  vaisseaux  et  de  fibres  en  dégénérescence  graisseuse.  Dans  les  parties 
antérieures,  on  peut  même  y  rencontrer  des  vestiges  de  la  couche  des  bâtonnets  et  de 
celle  des  nucléoles. 

M.  de  Graefe  insiste,  dans  l'épicrise  de  ce  cas,  sur  ce  fait  que  l'hémorrhagie  intra- 
oeotaire  a  échappé  à  l'observation  clinique,  à  cause  de  la  préoccupation  produite  par 
l'tdèe  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  et  c'est  à  ce  dernier  qu'on 
attribuait  la  dureté  du  globe  oculaire  à  une  époque  où  l'atrophie  du  corps  vitré 
et  Je  décollement  rétinien  auraient  dû  lui  donner  beaucoup  de  flaccidité.  C'est  aussi 
a  celte  hémorrhagie  provoquée  par  l'accident  et  entretenue  par  l'inflammation  qu'il 
faut  rapporter  le  décollement  étendu  de  la  rétine. 

Obscivàtion  II.  (Arcfi.  fw*  Ophth.,  Bd.  VI,  A.  2,  S.  267.)— M.  S..,  âgé  de  trente- 
sept  ans,  entre  dans  la  clinique  de  M.  de  Graefe  pour  une  cécité  de  l'œil  gauche,  à 
Quelle  se  sont  joints  récemment  des  symptômes  inquiétants  pour  l'œil  droit.  L'œil 
poche  présente  les  caractères  suivants  d'irido-choroïdite.  Le  globe  est  un  peu  plus 
«ou  qu'à  l'état  normal,  mais  n'a  pas  changé  de  forme  ;  il  montre  une  injection  sous- 
«njooctirale  assez  considérable.  La  cornée  est  intacte  et  ne  présente  vers  son  bord 
interne  qu'une  opacité  résultant  d'une  excision  de  l'iris  pratiquée  en  ce  point.  L'humeur 
«pense  montre  un  trouble  diffus  qui  contribue  beaucoup  à  la  décoloration  de  l'iris. 
('eiKe  membrane  est  d'un  jaune  rouge  et  laisse  voir  à  l'œil  nu  beaucoup  de  vaisseaux, 
surtout  près  du  bord  de  la  pupille  artificielle  qui,  comme  l'ancienne,  est  remplie  par  le 
feuillet  pigmentaire  de  l'iris  et  par  des  taches  exsudatives,  en  sorte  qu'on  peut  à 
pane  distinguer  une  opacité  des  couches  corticales  du   cristallin.  Le  plan  de  l'iris 
est  porté  en  avant,  son  tissu  est  atteint  d'hypergenèse.  La  loupe  et  l'éclairage  oblique 
Ttroettent  d'observer,  ça  et  le,  sur  l'iris  de  petits  soulèvements,  ou  tout  au  moins  un 
tfpect  tomenteux  de  cette  membrane. 

U  perception  de  la  lumière  est  assez  affaiblie  pour  que  le  malade  ne  distingue  que 
fc  passage  de  la  clarté  produite  par  une  forte  lampe  à  une  profonde  obscurité.  Il  loca* 
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Les  corps  étrangers  le  plus  fréquemment  observés  en  pareil  cal,  ml 
des  morcelât  de  capsule,  des  grains  de  poudre  de  chasse,  de  petits  plombs 
et  de  petits  éclats  de  pierre.  11  est  rare  qu'un  corps  étranger  s'enkyste  et 

lise  ses  perceptions  dans  la  direction  de  l'axe  visuel.  Des  douleurs  ciliaires  peu  in- 
tenses se  montrent  périodiquement  ;  le  globe  oculaire  est  très-sensible  au  tsucesr, 
surtout  vers  la  naissance  de  la  choroïde* 

L'mil  droit,  légèrement  irrité,  devient  le  siège  d'une  injection  rosée  aussitôt  eut 
le  malade  est  frappé  par  l'éclat  d'une  vive  lumière  ou  lorsqu'il  fixe  un  objet.  U  dis- 
tingue le  n°  1  de  Josger,  mais  seulement  à  une  distance  de  à  pouces,  et  le  nv  4  • 
une  distance  de  6  pouces.  Les  verres  concaves,  même  les  plus  faibles,  dinriDoest 
encore  le  pouvoir  de  distinguer  à  des  distances  plus  considérables.  11  y  a,  dit -il, 
peu  de  semaines  qu'il  voyait  encore  aussi  bien  de  loin  que  de  près.  Actuellement,  il 
accuse  devant  ses  yeux  la  présenoe  d'un  nuage  qui  altère  la  pureté  dos  contours  on 
Objets  qu'il  regarde,  et  l'apparition  de  phosphenes  et  de  chromopsio  qui  le  tourmen- 
tent beaucoup. 

L'ophthalmoscope  ne  révèle  d'abord  aucune  altération  de  l'œil,  si  ce  n'est  qet  lt 
tond  do  oet  organe  est  un  peu  moins  net  qu'à  l'état  normal.  L'éclairage  obtique  elle 
grossissement  que  l'on  obtient  d'une  loupe  font  découvrir  à  la  surfaoo  postérieure  éj 
In  cornée  des  oontaines  de  petits  points  ayant  à  pou  près  1/8*  de  millimètre  de  do- 
utètre,  et  l'iritis  séreuse  explique  suffisamment  l'amblyopie  dont  le  malade  se  plsioL 
Comme  on  attribuait  ces  changements  à  l'influence  sympathique  des  lésions  de  l'ouï 
gauche,  on  en  pratiqua  l'éoucléaiion  (et  cela  avoo  un  très-bon  résultat  pour  le  seeeoi 
mil).  Voici  de  quelles  altérations  on  supposa  que  l'Œil  enlevé  était  atteint  :  ihtis 
aveo  hypergenèse  des  éléments  cellulaires  de  l'iris  et  du  feuillet  de  l'uvée,  epstuV 
cation  do  l'humeur  aqueuse  ;  cyclite  de  la  mémo  nature  avee  opacité  du  eorps  vitré . 
décollement  rétinien  étendu,  peut-être  complet  ;  très*probabloment  extension  et  1s 
maladie  à  toute  la  choroïde. 

La  dissection,  exécutée  par  M.  Sohweigger,  donne  les  résultats  suivante  :  irido- 
eboroldite  purulente»  production  de  pus  dans  le  corps  vitré,  atrophie  et  pigmenUtico  d' 
la  partie  antérieure  delà  rétine,  décollement  de  la  partie  postérieure  de  cette  msss* 
brane. 

Sclérotique.  ~-  La  sclérotique  est  épaissie  et  offre  dans  une  grande  partie  de  sss 
étendue  lu,07.  La  choroïde  est  aussi  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal.  Il  ost  inpss> 
sible  do  reconnaître  la  rétine,  soit  à  l'œil  nu,  soit  avee  la  loupe.  Le  corps  vitré  est 
compacte,  gélatiniformo  et  montre  à  sa  périphérie  une  sone  do  2  à  6  ssdllimèlres  et 
largeur,  d'une  teinte  plus  foncée.  De  la  périphérie  part,  en  se  dirigeant  vers  le  eeatrs. 
on  réseau  de  stries  à  larges  mailles. 

U  centre,  dont  1a  courbure  est  restée  normale,  a  conservé  sa  trejunerooec,  et  l'« 
epercoit,  dans  la  moitié  interne,  la  cicatrice  que  l'iridectomie  y  a  laissée.  Le  cbamsrt 
antérieure  a  une  profondeur  del*B,0S  et  est  remplie  d'une  messe  amorphe  legs» 
rement  coagulée,  renfermant  des  globules  de  pus. 

Le  bord  pupillaire  de  Vins  adlière  intimement  i  la  capsule,  lolre  eeèWoi  * 
la  portion  ciliaire  de  l'iris  est  un  coagulum  de  le  mémo  nature  que  celui  qui 
eoeupe  la  chambre  antérieure.  L'irie  proémlne  en  peu  en  avant  et  toeesus  la  eoroM 
par  une  partie  de  sa  surface,  Le  plan  antérieur  de  le  oapsule  de  msHallie  est  eeeais 
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me  dans  l'oeil  sans  danger  pour  cet  organe  ;  mais  môme  dans  ces  circéu- 
iunc«  favorables,  le  déplacement  du  corps  enkysté  peut,  en  provoquant  une 
iaflimmaiion,  avoir  des  suites  funestes,  longtemps  Iprès  l'accident  primitif* 

ptr  son  bord  à  l'irie  et  retient  le  pigment  de  l'tivée  lorsqu'on  opéra  des  traotiont 
ror  cette  membrane. 

U  crûtallin  est  opaque  dans  ses  couches  externes.  Le  stroma  de  l'iris,  eaux  du 
corps  ciliaire  et  da  la  choroïde  sont  infiltrés  dé  pus,  et  les  globules  purulents  t'y 
trouvent  fortement  tasséa.  Des  coagulums  semblables  à  ceux  qui  remplissant  les 
chambres  de  l'œil  adhèrent  à  la  surface  du  corps  ciliaire. 

Une  grande  partie  des  cellules  pigmentaires  du  stroma  de  la  choroïde  sont  déco* 
torées  :  celles  qui  ont  conservé  leur  pigment  sont  réunies  en  bandelettes  couchées 
entre  les  globules  de  pus.  La  lame  vitrée  de  la  choroïde  est  plissée  et  onduleuse  (par 
suite  du  gonflement  de  la  choroïde). 

Le  corps  vitré  est,  aussi  bien  à  la  périphérie  que  dans  ses  parties  centrales,  rem* 
pli  de  cellules  dont  las  unes  offrent  les  caractères  des  cellules  de   pus,  les  autres 
•ont  grandes  et  pourvues  de  prolongements  anastomosés  entre  eux.  La  plupart  con- 
tiennent plusieurs  noyaux.  Quelques-unes  sont  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 
Outre  ces  cellules,  le  corps  vitré  renferme  un  réseau  serré  da  fibres  allongées  qui  aa 
tinoLvent  dans  la  soude,  et  qui  peut-être  sont  dues  à  l'action  du  bichromate  da 
potassa.  A  U  périphérie  du  corps  vitré   se  voient  des  vaisseaux  très- déliés,  qui  na 
wnt  probablement  que  des  émanations  directes  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  da  la 
papille.   La  totalité  de  ce  milieu  réfringent  est    partagée  par   des  cloisons  consti- 
tuées par  lea  éléments  cellulaires  en  question  et  renfermant  une  masse  gélatineuse 
•«Horphe. 

La  rétine  décollée  du  fond  de  l'œil  est  séparée  de  la  choroïde  par  une  distance  de 
1  millimètre  à  1  millimètre  et  demi.  A  l'endroit  où  le  décollement  cesse,  existe  entre 
Isa  deux  membranes  un  coagulum    hémorrhagique  de  peu  d'étendue  :    le  reste   de 
I  intervalle  qu'elles  laissent  entre  elles  est  comblé  par  une  masse  amorphe  légère- 
ment coagulée.  Les  éléments  de  la  rétine  existent  encore  en  partie  près  de  la  papille. 
U  couche  des  bâtonnets,  les  couches  des  nucléoles  et  la  trame  cellulaire  se  dis- 
tinguent encore  facilement,  mais  on  n'aperçoit  plus  aucun   vestige  des  éléments 
nerveux.  A  quelque  distance  de  la  papille,  vers  le  centre  de  la  partie  décollée,  la 
rèune  est  fortement  amincie  et  ne  se  compose  plus  que  des  éléments  ratatinés  de  la 
trame  cellulaire  de  celte  membrane.  Vers  1a  limite  du  décollement,  quelques  traces 
de  là  couche  des  noyaux  réapparaissent,  mais  pour  disparaître  encore  une  fois  k  peu 
te  distance.  On   voit   dans  la  rétine  un  grand  nombre  de  cellules  pigmentaires. 
J  '«te  la  partie  antérieure  de  cette  membrane  qui  lient  à  la  choroïde,  y  adhère  intU 
'nement;  elle  est  considérablement  atrophiée  et  contient  beaucoup  de  pigment.  Partout 
»  la  rétine  ae  trouve  décollée,  l'épithélium  de  la  choroïde  est  généralement  normal  ; 
seulement  il  est  le  siège  d'une  hypergenèse,  de  telle  sorte  qu'une  grande  partie  de 
ctt  épithéltum  pigmentaire  envahit  la  rétine,  ou  plutôt  s'y  loge  dans  la  trame  fibreuse, 
mil  veitife  de  cette  membrane. 

OescftVATiolt  111.  (Arch.  fur  Ophth.,  Bd.  IV,  A.  4,  S.  377.)  —  L'autopsie  lut  faite 
str  Henri  MO  lier.  Il  s'agissait  d'un  œil  atteint  d'atrophie  à  la  suite  d'une  irido-choroï- 
<h*-  et  d'un  décollement  de  la  rétine,  et  qui  avait  été  émicléé  par  M.  de  Graefe,  à  cause 
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La  présence  d'un  corps  étranger  dans  un  œil  affecté  d'irido-choroidite 
peut  être  d'un  diagnostic  très-difficile.  On  la  reconnaît  à  deux  symptômes 
essentiels  :  1°  à  la  persistance  de  l'injection  périkératique»  de  douleurs 

d'une  inflammation  sympathique  de  l'autre  œil.  Les  diamètres  sont  les  suivants  :  axe 
an téro- postérieur,  14  millimètres  ;  axe  vertical,  16  millimètres  ;  axe  transversal,  8  mil- 
limètres et  demi  ;  axe  diagonal,  20  millimètres  et  demi  (sa  longueur  s'explique  par  ce 
fait  que  son  extrémité  postérieure  se  perd  dans  une  ectasie  située  en  haut  et  en  dedans). 

La  cornée,  dont  les  diamètres  mesurent  de  4  à  8  millimètres,  est  d'une  couleur  gri- 
sâtre, et  un  peu  rétractée. 

La  sclérotique  est  plus  ou  motus  épaissie,  et  les  sillons  produits  par  les  musde* 
droits  fortement  indiqués  se  voient  jusque  vers  l'équateur  de  l'œil. 

La  choroïde  n'est  pas  très-amincie  dans  la  moitié  postérieure  de  l'œil.  Elle  est  légè- 
rement plissée  par  suite  de  la  diminution  des  diamètres  du  globe.  La  chorio-capiUaire 
et  la  membrane  vitreuse  sont  bien  conservées  ;  cette  dernière  est  considérableoirot 
épaissie.  La  couche  épithéliale  n'est  intacte  qu'en  partie  ;  dans  certains  points,  elle  fait 
défaut,  et  l'on  aperçoit  autour  de  la  papille  une  figure  blanche  en  forme  de  croissait 
où  la  choroïde  amincie  adhère  plus  fortement  qu'ailleurs  à  la  sclérotique.  Entre  la 
choroïde  et  la  rétine  détachée  en  forme  d'entonnoir  est  un  liquide  rempli  de  points 
étincelants  (cristaux  de  cholestérine),  de  globules  sanguins  et  de  petits  corps  non 
pigmentés  de  nature  cellulaire.  A  la  surface  interne  de  la  choroïde  se  voient  des 
masses  néoplasiques  particulières,  fasciculées  irrégulièrement,  qui  se  réunissent  pour 
former  un  réseau  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  d'excroissances 
Plusieurs  de  ces  nodosités  renferment  des  concrétions  solubles  dans  l'acide  m 
et  qui  laissent  un  résidu  légèrement  stratifié  et  opalin. 

La  rétine  est  décollée  dans  sa  totalité,  et  ce  décollement  s'étend  même  sur  divers 
points  jusqu'au  corps  ciliaire  au  delà  de  l'ora  ter  rata.  Elle  forme  au  centre  du  fiefce 
un  faisceau  solide  qui  contient  les  restes  du  corps  vitré.  Ceux-ci  sont  constituer  per 
une  masse  blanche,  flbrillaire,  dense,  qui  contient  çà  et  là  un  peu  de  pigment.  EUr 
adhère  à  presque  toute  la  face  interne  du  corps  ciliaire  et  de  la  cornée.  It  ne  rea*e 
pas  de  trace  soit  du  cristallin ,  soit  de  la  capsule.  Par  suite  de  la  rétraction  en  qvriqoe 
sorte  cicatricielle  de  ces  masses,  le  corps  ciliaire  est  attiré  vers  le  diamètre 
postérieur  de  l'iris  depuis  l'ora  serra  ta  jusqu'au  niveau  du  bord  de  la  cornée  ; 
que  la  place  naturellement  occupée  par  le  muscle  ciliaire  est  remplie  par  les 
ce  muscle,  et  en  partie  par  du  tissu  cellulaire  gélatiniforme  (infiltré).  Cet 
2  millimètres  et  plus  de  profondeur.  Au  point  où  le  cordon  flbrillaire  qui 
le  corps  vitré  adhère  à  la  cornée,  on  aperçoit  les  débris  de  l'iris  et  quelques  unir  a  ■_! 
de  la  membrane  de  Descemet,  lambeaux  bien  conserves  et  couverts  d* 
verruqueuses. 

On  voit  par  cette  observation  comment  des  masses  cicatricielles  peuvent, 
rétractant,  attirer  avec  elles,  vers  le  centre  de  l'œil,  toutes  les   parties 
elles  tiennent.   Ainsi,  au  fond  de  cet  organe,  la  rétine  a  cédé  dans  sa  totalité^     u 
choroïde  a  résisté  en  cet  endroit  où  cependant  son  adhérence  est  assez  forte,  amie  1* 
corps  ciliaire  qui,  à  l'état  normal,  est  déjà  plus  intimement  lié  à  la  partie  ahair*  ,.«. 
la  rétine  et  à  lasonule,  est  fortement  uni  aux  produits  d'exsudattou  qui  l'ont  -*u  r- 
en  dedans.  On  peut  en  dire  autant  de  la  cornée. 
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dliaires  souvent  très-intenses,  et  à  la  sensibilité  de  l'œil  au  toucher,  môme 
alors  qu'il  y  a  un  commencement  d'atrophie  manifeste,  ce  qui  amène  géné- 
ralement, dans  les  cas  ordinaires  d'irido-chorofdite,  la  suppression  presque 
complète  des  douleurs;  2°  à  la  tension  exagérée  qui  persiste  dans  le  globe 
jusque  vers  la  fin  de  la  maladie,  époqne  à  laquelle  un  commencement 
d'atrophie  ou  un  décollement  de  la  rétine  donne  habituellement  à  l'œil  une 
certaine  flaccidité. 

Non-seulement  la  présence  d'un  corps  étranger  est  funeste  pour  l'organe 
où  il  s'est  logé,  mais  d'après  de  nombreuses  observations,  il  est  prouvé 
depuis  longtemps  que  l'irido-choroîdite  siégeant  dans  un  œil,  et  entretenue 
par  la  cause  que  nous  venons  de  citer,  exerce  une  influence  très-fâcheuse 
sur  l'autre  organe  dn  sens  visuel. 

Quoique  Béer,  Demours,  Himly  et  d'autres  aient  déjà  rapporté  à  l'appui 
de  cette  assertion  des  faits  très-concluants  et  presque  exclusivement  rela- 
tifs i  des  actions  traumatiques,  c'est  dans  l'excellent  traité  de  Mackenzie 
(18au)que  nous  trouvons  pour  la  première  fois  un  article  consacré  à  Viriiù 
ou  ophthalmitis  sympathique.  «  Chaque  fois,  dit  le  professeur  de  Glas- 
oow,  que  je  rencontre  une  ophthalmitis  sympathique,  même  à  son  début, 
quelque  légers  qu'en  soient  les  symptômes,  je  la  considère  comme  une  des 
inflammations  les  plus  funestes  dont  l'œil  puisse  être  frappé.  »  Quant  aux 
caractères  de  la  maladie,  les  symptômes  locaux  de  l' ophthalmitis  sympathi- 
que sont  pour  lui  ceux  d'une  iritis,  qui  finit  rapidement  par  l'amaurose  et 
l'atrophie  de  l'œil 

Quoique  l'attention  des  praticiens  se  soit,  comme  on  le  voit  par  ce  qui 
précède,  portée  sur  cette  matière,  il  se  passa  encore  quelque  temps  avant 
qu'on  s'entendtt  mieux  sur  l'existence,  la  nature  et  le  traitement  de  la 
maladie.  Prichard  (1),  l'uu  des  premiers,  réunit  un  assez  grand  nombre 
d'observations  confirmant  les  idées  émises  par  M.  Mackenzie.  Sur  les  vingt 
observations  qu'il  rapporte  et  qui  toutes  ont  trait  à  des  blessures  de  l'or- 
gane, neuf  fois  l'organe  affecté  par  sympathie  s'est  plus  ou  moins  atrophié. 
Dans  dix  cas,  il  vit  des  troubles  de  la  cornée  ou  du  cristallin  ;  presque 
dans  tous,  une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  pupille,  compliquée 
ou  non  d'amaurose. 

Nous  trouvons  encore  un  assez  grand  nombre  d'observations  réunies 
dans  la  thèse  de  M.  de  Brondeau  (2).  Quoique  la  définition  des  troubles 
sympathiques  rapportés  dans  ces  observations  puisse  donner  matière  à  dis- 
cussion, nous  croyons  néanmoins  utile  de  faire  connaître  en  peu  de  mots 
les  changements  morbides  produits  sous  une  influence  sympathique  qui  se 

(1)  Association  médical  Journal,  6  octobre  1854  (Anna/es  et  Ocu  lût  tique,  t  XXXlf, 
P.  "2). 

(2)  Des  affections  sympathiques  de  tun  des  yeux  à  la  suite  tVune  blessure  de  l'autre 
>•'.  Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1958. 
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quer  pendant  un  jour  le  bandeau  compressif,  ou  se  contenter  de  fermer  les 
yeux  pendant  ce  temps  avec  des  bandelettes  de  taffetas. 

Le  bandeau  compressif  remplace  parfaitement  la  ligature  :  en  effet,  il  rend 
l'œil  immobile,  exerce  une  certaine  pression  sur  les   lèvres  de  la  plaie  et 
s'oppose  ainsi,  comme  la  ligature,  à  la  rentrée  du  prolapsus  iridien  dans  l'œil 
jusqu'au  moment  où  l'adhésion,  qui  se  produit  en  vingt-quatre  heures  entre 
l'iris  attiré  au  dehors  et  les  lèvres  de  la  plaie,  rend  inutile  soit  la  ligature, 
soit  le  bandeau.  Ce  fait  se  comprend  sans  peine,  et  nous  pouvons  ajouter 
qu'en  mainte  occasion  nous  avons  pu  le  vérifier.  Voici  comment  Nous  avons 
l'habitude  d'employer  comme  pansement  après  la  plupart  des  opérations  le 
bandeau  compressif  pour  immobiliser  l'organe;  nous  l'appliquons  de  même 
après  l'iridésis.  En  pratiquant  cette  opération  sur  des  malades  peu  tranquil- 
les, il  nous  est  arrivé,  comme  à  d'autres,  de  ne  pouvoir  poser  la  ligature 
très-exactement  contre  la  sclérotique,  et  de  n'y  pas  comprendre  toute  la 
partie  de  l'iris  attirée  au  dehors.  Lorsque  cet  accident  nous  est  survenu 
pour  la  première  fois,  nous  avons  craint  de  voir  rentrer  le  prolapsus  dans  la 
chambre  antérieure  de  toute  la  longueur  que  la  ligature  n'avait  pu  embras- 
ser, et  même  de  voir,  comme  M.  Critchett,  le  prolapsus  tout  entier  rentrer 
dans  la  chambre  antérieure.  Rien  de  pareil  ne  s'est  passé  :  le  prolapsus  in- 
dien est  resté  sous  le  bandeau  ce  qu'il  était  immédiatement  après  l'opération, 
et  c'est  de  là  que  nous  sommes  parti  pour  abandonner  complètement  le  pro- 
cédé toujours  délicat  de  la  ligature  (même  lorsqu'elle  est  appliquée  selon  la 
méthode  de  M.  Snellen),  et  confier  au  bandeau  compressif  le  soin  de  re- 
tenir hors  de  l'œil  le  prolapsus  de  l'iris. 

Nous  désignerons  dorénavant  ce  procédé  sous  le  nom  de  déplacement 
pupiliaire  par  simple  enclavement.  Voici  en  quoi  il  diffère  de  l'ancienne 
iridenkléisis  : 

!•  La  section  très-étroite  est  pratiquée  dans  la  sclérotique. 

2°  On  ménage  autant  que  possible  les  fibres  du  sphincter  de  l'iris. 

3°  On  favorise  les  adhérences  de  l'iris  avec  la  plaie  scléroticale  à  l'aide 
d'un  bandeau  compressif. 

U°  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  coupe  soigneusement  le  prolapsus 
de  l'iris.  C'est  ainsi  que  nous  parvenons  à  déplacer  facilement  la  pupille  sans 
danger  pour  le  malade,  et  en  mettant  le  chirurgien  à  l'abri  des  difficultés 
que  nous  avons  fait  connaître  pour  l'enclavement  à  l'aide  de  la  ligature.  La 
guérison  s'effectue  en  peu  de  jours  (1). 

(1)  Pour  prouver  que  le  bandage  compressif  remplit  parfaitement  son  but,  en 
maintenant  le  prolapsus  iridien  au  dehors  et  en  permettant  à  l'iris  de  s'attacher  à  la 
plaie  scléroticale  dans  l'espace  de'  vingt-quatre  heures,  nous  ajoutons  ici  l'observa- 
tel  d'an  cas  où  se  trouvaient  les  conditions  les  plus  défavorables  à  l'opération,  par 

était,  consécutivement  a  une  réaction  cicatricielle,   attiré  dans  le 
m  selon  lequel  avait  été  pratiqué  le  déplacement  de  la  pupille.  En 
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Soif  ant  le  mode  d'agglutination  de  l'iris  au  cristallin,  ta  chambre  antérieure, 
qui  perd  toujours  en  profondeur,  présente  deui  variétés  d'aspect.  Dans 
cdJe  où  l'iris  offre  des  bosselures,  le  maximum  de  profondeur  so  trouve  an 
centre  et  vers  la  périphérie  ;  dans  les  parties  intermédiaires  la  chambre  anté» 
rieure  peut  avoir  été  complètement  abolie  par  le  contact  des  bosselures  aveo 
li  msrobranede  Descemeu  Dans  la  seconde  variété,  la  chambre  antérieure 
a  son  minimum  de  profondeur  vers  le  centre  de  la  cornée  et  elle  augmente 
progressivement  vers  la  périphérie.  Les  changements  qu'on  observe  dans  la 
vascularisation  de  l'iris  et  dans  sa  disposition  sont  en  rapport  avec  la  tension 
et  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  par  leur  instabilité  constituent  un  carac- 
tère psrticnlier  de  l'inOammaiion  sympathique.  La  tension  de  l'œil  n'a  été 
qoe  très-passagèrement  augmentée,  montre  des  degrés  très-variaMes  et 
diminue  progressivement  avec  la  phthiste  do  segment  antérieur  du  globe. 

L'iritis  séreuse  sympathique,  bien  moins  pernicieuse  dans  sa  marche,  ne 
diffère  en  rien  de  l'irido-choroïdite  séreuse  que  nous  avons  décrite. 

La  voie  de  propagation  de  l'opblbalmitis  sympathique  est  enoore  obscure, 
et  il  est  très-naturel  qu'on  ait  regardé  successivement  comme  telles  toutes 
les  communications  qui  mettent  les  deux  yeux  en  rapport  plus  ou  moins 
direct  Généralement  on  a  considéré  le  nerf  optique  comme  l'intermédiaire 
par  lequel  se  ferait  celte  transmission  mystérieuse;  mais  les  observation! 
isw  nombreuses  de  cas  où  ce  nerf  était  entièrement  atrophié  et  rédoit  a  une 
trams  cellulaire,  a  l'époque  à  laquelle  éclata  ropthalmitis  sympathique,  ont 
ébranlé  celte  hypothèse.  On  ne  peut  pas  en  dire  autant  de  la  part  qu'on  a 
faite  aux  nerfs  ciliaires  dans  celte  inflammation  sympathique  ;  ces  nerfs 
s'atrophient  plus  difficilement,  comme  le  prouvent  les  autopsies  faites  par 
II.  Mûller  (1  )i  et  jamais  on  n'a  vu  éclater  une  ophthalmie  sympathique,  lors- 
que tous  les  nerfs  ciliaires  avaient  été  détruits  par  inflammation  suppurative 
Le  rôle  que  jouent  les  nerfs  ciliaires  dans  l'opbihalmie  sympathique  n'est  pas 
encore  bien  déterminé;  mais  il  est  certain  qu'ils  y  prennent  une  grande 
part  On  n'observe  pu  le  développement  d'une  ophthalmie  sympathique, 
nos  que  l'œil  malade  ait  été  le  siège  d'une  sensibilité  exagérée,  soit  spon* 
taoément,  soit  à  la  pression  (2), 

^iridocKoroïdite  gympathique  est  très-variable  quant  I  l'époque  de  son 
apparition,  par  rapport  au  degré  et  à  l'âge  de  l'inflammation  qni  la  déter- 
mine. 

Les  époques  auxquelles  nous  avons  vu,  dans  notre  pratique,  se  développer 

(l)  Notons,  en  passant,  que  M.  de  Graefe  a  vu  dans  l'irido-choroïdlte  sympathique, 
la  sensibilité  acquérir  son  maximum  au  point  où  tlle  était  le  plus  développée  dans  Vmii 
primitivement  malade.  Nous-môme  avons  plusieurs  fois  montré  à  notre  clinique  des 
eu  eu  le  maximum  d'injection  périkératlque  sur  l'oeil  affecté  sympa  Iniquement  corres- 
pondait exactement  au  point  où  l'autre  avait  été  blessé. 

(2)Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  IV,  part.  4,  p.  367. 
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une  irido-choroldile  sympathique  ont  varié  entre  trois  semaines  et  vingt-six 
ans.  Les  causes  qui  provoquent  l'irido-choroïdite  sympathique  peuvent  être 
rangées,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  dans  l'ordre  suivant  :  a.  rup- 
ture ou  déchirure  de  la  sclérotique  au  voisinage  du  corps' ciliaire  ;  6.  lésions 
directes  du  corps  ciliaire  par  un  instrument  tranchant  avec  enclavement  des 
procès  ciliaires,  ou  de  l'iris  près  de  son  insertion  ;  c.  présence  d'un  corps 
étranger  fixé  au  voisinage  du  corps  ciliaire  (cristallin  abaissé);  d.  irido-cho- 
roïdite  spontanée  ou  par  contusion  (1).  Les  trois  causes  principales  sur  les* 
quelles  le  praticien  doit  surtout  fixer  son  attention,  ce  sont  les  lésions  do 
corps  ciliaire,  la  présence  de  corps  étrangers,  et  les  phlogoses  qui  siègent  dans 
les  membranes  profondes,  consécutives  ou  non  à  des  blessures,  et  dans  les- 
quelles les  produits  d'exsudation  ou  les  masses  néoplasiques  se  sont  incrustés 
de  sels  calcaires.  Ainsi  les  yeux  qui  présentent,  à  la  suite  d'une  cboroïdit* 
plastique  ou  d'une  irido-choroidite,soit  une  coque  calcaire  entre  la  choroïde 
et  la  rétine  atrophiée,  soit  des  dépôts  de  même  nature  dans  le  cristallin  ou  i 
sa  surface,  semblent  plus  aptes  à  exercer  sur  l'œil  épargné  jusque-là  une 
influence  fâcheuse.  En  outre,  ces  yeux  atrophiés  ou  presque  atrophiés  sont 
souvent  extrêmement  sensibles  au  toucher,  et  peuvent  être  cause  de  névral- 
gies opiniâtres.  Ils  peuvent,  au  reste,  pendant  quinze  à  vingt  ans,  ne  pas 
présenter  le  moindre  symptôme  inflammatoire,  et  tout  d'un  coup,  sans  cause 
appréciable  (peut-être  par  le  déplacement  des  dépôts  calcaires),  devenir  dou- 
loureux, donner  lieu  «  des  névralgies  ciliaires  très-intenses  et  provoquer, 
a  partir  de  ce  moment,  une  irritation  sympathique  de  l'autre  œil,  sain 
jusque-là. 

Les  choroidites  ectatiques  avec  formation  de  staphylômes,  sont,  par  suite 
de  la  moindre  conductibilité  des  nerfs  ciliaires,  bien  moins  aptes  à  la  produc- 
tion de  l'ophthalmie  sympathique.  Aussi,  en  pareil  cas,  la  sensibilité  du 
corps  ciliaire  au  toucher,  symptôme  si  significatif  do  développement  ulté- 
rieur de  l'ophthalmie  sympathique,  fait  presque  toujours  défaut 

Le  premier  sigoe  de  l'influence  sympathique  est  la  réduction  qui  survient 
dans  la  latitude  d'accommodation,  et  la  fatigue  qui  contraint  à  cesser  tonte 
fixation  un  peu  prolongée.  Ces  symptômes  proviennent  évidemment  d'un 
défaut  d'innervation  des  fibres  nerveuses  motrices.  Plus  tard,  il  s'y  joint  de 
la  sensibilité  de  l'œil  à  l'action  d'une  lumière  intense  et  une  disposition  au 
larmoiement  Bientôt  la  plus  légère  irritation  détermine  une  injection  pêi> 

(1)  Dans  trente-sept  cas  de  perle  absolue  de  l'œil  par  inflammation  sympathique 
M.  Mooran  cite  les  causes  suivantes  :  blessures  de  la  sclérotique  avec  lésiooe  4«  W* 
ciliaire,  dousa  fois  ;  phthisie  traumatique  avec  impossibilité  de  diagnostiquer  la  le**"' 
probable  du  corps  ciliaire,  six  fois  ;  abaissement  du  cristallin,  sept  fois;  formation  *> 
stapbylomes,  quatre  fois  ;  trois  pbthisies  de  l'œil  par  irido-cyclite  spontanée»  trocs  décol- 
lements rétiniens  avec  irido-cyclite  consécutive,  un  prolapsus  de  l'iris  et  on 
ectatique. 
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kératiqoe  rosée,  et  le  corps  ciliaire  devient  sensible  au  toucher.  Un  observa- 
teur attentif  et  expérimenté  peut  quelquefois,  dès  cette  époque,  apercevoir 
de  faibles  synéchies  postérieures  et  un  léger  trouble  dans  l'humeur  aqueuse 
et  le  corps  vitré,  trouble  qui  se  révèle  au  malade  par  un  nuage  plus  ou 
moins  épais  qu'il  dit  couvrir  sa  vue.  Il  ne  faut  pourtant  pas  croire  que  I'irido- 
chorofdite  sympathique  s'annonce  toujours  d'une  manière  aussi  insidieuse. 
Ad  contraire,  on  a  souvent  l'occasion  de  voir  cette  inflammation  éclater 
brusquement,  peu  après  l'accident  dont  l'autre  œil  a  été  atteint.  Nous 
reviendrons  sur  l'inflammation  sympathique  en  parlant  du  traitement  de 
l'irido-choroîdite  en  général. 

Des  irido-choroidites  spontanées  ne  sont  pas  rares  chez  les  femmes,  à. 
l'époque  critique,  alors  que  le  flux  menstruel  commence  à  montrer  des 
irrégularités.  Cette  observation  est  encore  juste  pour  d'autres  formes  de 
cboroîdite.  En  effet,  on  remarque  qu'il  existe  une  certaine  corrélation  entre 
l'état  du  tractus  uvéal  et  celui  du  système  utérin  ;  car  la  constance  avec  la* 
quelle  desaffections  morbides  de  la  matrice  et  de  ses  annexes,  la  suppression 
ou  les  irrégularités  du  flux  menstruel,  déterminent  chez  quelques  iemmes 
toit  l'apparition  soit  l'aggravation  d'une  iritis  ou  d'une  cboroîdite,  est  vrai- 
ment digne  de  remarque,  et  l'on  ne  saurait  rapporter  ces  phénomènes  uni* 
qoement  à  une  congestion  passive,  comme  après  la  cessation  brusque  d'un 
flux  hémorrhoidal.  L'importance  de  ces  considérations  porte  principalement 
sur  le  traitement. 

Parmi  les  causes  de  l'irido-choroîdite  spontanée,  notons  encore  l'hérédité 
qui,  du  reste,  exerce  son  action  sur  les  maladies  de  tout  le  tractus  uvéal 
(comme  nous  le  verrons  pour  le  glaucome),  et  c'est  peut-être  ici  qu'il  faut 
placer  l'observation  de  quelques  auteurs  (de  Hasner),  d'après  lesquels  les 
yeux  fortement  pigmentés  seraient  plus  que  les  yeux  clairs  disposés  à  ces 
inflammations* 

Ici,  comme  dans  toute  étiologie  obscure,  la  syphilis,  la  scrofule  et  le 
rhumatisme  ont  de  tout  temps  joué  un  grand  rôle.  Tout  ce  que  nous  pou- 
vons dire  c'est  que,  quand  ces  diathèses  apparaissent  parleurs  manifestations 
ordinaires  en  même  temps  que  l'irido-choroîdite,  elles  sont  assurément  une 
complication  grave  de  la  maladie. 

Pronostic.  —  Les  formes  plastique  et  parenchymateuse  de  l'irido-cho- 
roîdite sont,  de  toutes,  les  plus  dangereuses;  on  peut  même  dire  que  quand 
elles  ont  pris  un  certain  développement,  et  quand  les  exsudations  et  les  tissus 
néoplasiques  se  sont  vascularisés,  les  changements  qui  s'opèrent  dans  la 
nutrition  de  l'œil  sont  souvent  si  considérables,  que  toute  thérapeutique  mé- 
dicale est  impuissante  à  prévenir  l'atrophie  de  l'organe.  Les  formes  séreuses 
d'irido-cboroldite  et  la  cyclite  purulente  àj  son  début  sont  moins  graves  et 
moins  rebelles  au  traitement.  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  qu'on  a  affaire 
encore  dans  ces  cas  à  une  maladie  longue  et  insidieuse,  qui  peut  tout  d'un 
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coup  changer  de  caractère,  l'accompagner  d'une  exsudation  pbatiqaa  ou 
purulente  abondante,  et  désespérer  le  malade  et  le  médecin  par  des  poon 
sées  Inflammatoires  réitérées. 

La  cyclite  purulente  est  l'une  des  inflammations  les  plus  faMstasdeVcttl, 
quand  elle  est  consécutive  à  une  contusion  violente  ou  à  une  opération  (ci- 
traction  de  la  cataracte).  Elle  entraîne  alors  une  inflammation  de  fond  de 
l'œil  et  de  la  cornée  qui  se  termine  par  la  suppuration  de  l'œil  toat  entier 
(panophthalmitis).  Cette  forme  d'Irido-cboroïdite  est  moins  maligne  lors- 
qu'elle se  développe  spontanément  (1)  et  qu'elle  n'est  pas  la  cooséqneoce 
d'une  iritis  purulente.  On  peut  alors  voir  un  hypopion  considérable  se  for- 
mer b  différentes  reprises,  et  néanmoins  la  maladie  se  terminer  heureuse- 
ment, surtout  avec  l'aide  d'un  traitement  rationnel. 

Traitement.  —  Il  y  a  peu  de  maladies  de  l'œil  qui  exigent  autant  d'aï* 
périence,  d'habileté  et  de  persévérance  dans  le  traitement  que  l'irido^cbo- 
roïdite.  Gela  est  d'autant  plus  vrai,  que  la  plupart  des  malades,  on  par 
insouciance,  ou  parce  qu'ils  se  sont  pen  inquiétés  des  premiers  symptômes 
de  leur  maladie,  ne  viennent  consulter  le  médecin  qu'à  une  époque  où  des 
changements  considérables  se  sont  déjà  opérés  dans  le  tissu  de  l'iris  et  de  U 
choroïde,  et  où  le  corps  vitré,  occupé  perdes  opacités  multiples,  dénote  sw 
altération  notable  de  sa  nutrition. 

Quanta  ce  qui  regarde  le  traitement  de  Yindo-choroidite  plastique, nom 
renvoyons  à  celui  des  formes  d'iritis  graves.  Le  mercure  doit,  sauf  quelques 
exceptions  réclamées  par  l'état  général  du  malade,  servir  dans  presque  tous 
les  cas  ;  les  transpirations  prolongées  sont  aussi  du  meilleur  effet.  Lorsque  le 
malade,  en  se  mettant  en  traitement,  présente  soit  des  synéchiesj  multiples, 
soit  même  une  synéchie  postérieure  totale,  il  ne  faut  pas  perdre  aon  temps 
k  un  traitement  médical  et  l'on  doit  pratiquer  immédiatement  l'iridectoro*. 
L'opération  doit  être  exécutée,  dans  ce  cas,  de  manière  à  comprendre  dans 
l'excision  une  partie  considérable  de  l'iris  ;  et,  l'iridectomie  une  fois  termi- 
née, il  faut  rechercher  si  l'emplacement  de  la  nouvelle  pupille  u'est  pas 
obstrué,  en  partie,  par  dos  masses  exsudatives,  car  on  courrait  alors  le  dan- 
ger de  la  voir  s'oblitérer.  Les  bords  de  la  nouvelle  pupille  s'enflamment,  ainsi 
que  les  masses  néoplasiques  et  vascolaires  qui  occupent  l'ouverture  prati- 
quée par  l'opérateur.  Aussitôt  la  nouvelle  pupille  oblitérée,  il  (eut  recourir 
ï  une  seconde  et  quelquefois,  chei  certains  sujets,  à  plusieurs  opération» 
successives,  pour  atteindre  le  but  qu'on  se  propose;  et  si  l'on  y  arrive,  non- 

(i)  Une  forme  très- pernicieuse  d'irido-choroïdite  purulente  qui  s'étend  Jusqu'au* 
parties  postérieures  de  la  choroïde  se  rencontre  dans  la  méningite  cérébro-apfo')* 
épidémiqtie.  Elle  se  complique  ordinairement  d'une  prolifération  étendue  de»  celluta 
du  corps  vitré,  d'épanchement  séreux  et  sanguin  entre  la  rétine  et  U  ehoroMe,  et  bit 
parfois  arriver  la  fonte  purulente  de  l'ssit  (Hirsoh,  Hulke,  Inape,  iiiemeu.  Jouai!» 
Voy.  Choroldite  purulmt*. 
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seulement  la  maladie  s'arrête,  ruais  les  altérations  qu'elle  a  produite»  coro~ 
meoeeot  a  disparaître. 

Uirido-choroidit*  séreu$e,  qui  l'accompagne  souvent  d'une  augmenta- 
tion dans  la  pression  i  titra -oculaire,  exige,  pour  cette  raison,  une  surveiU 
liDce  particulière.  Nous  employons  ici  le  traitement  indiqué  contre  l'iritis 
séreuse,  en  y  ajoutant  avec  avantage,  surtout  au  moment  des  poussées 
inflammatoires,  des  déplélions  sanguines  au  moyen  de  la  sangsue  arti- 
ficielle. D'ailleurs,  il  faut  toujours  se  tenir  prêt  à  pratiquer  l'iridectomie, 
od  des  paracentèses  réitérées,  s'il  survenait  des  symptômes  de  glaucome. 

Virido-choroïdite  purulente  cède,  dans  les  cas  où  elle  n'est  pis  trop  vio- 
lente, a  un  traitement  antiphlogistiquo  très-énergique,  mais  il  n'eu  est  pas 
ainsi  lorsque  cette  iuflamraation  est  la  conséquence  d'une  opération.  Alors, 
surtout  s'il  s'agit  de  personnes  âgées  ou  débiles,  on  a  souvent  observé  que 
l'emploi  des  compresses  ou  des  cataplasmes  chauds,  de  môme  que  la  médi- 
cation tonique,  est  d'un  bien  meilleur  effet  que  lo  traitement  antiphlagis- 
tique.  Lorsque  la  cycliteest  entretenue  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
(le  cristallin  abaissé  peut  être  considéré  comme  tel),  tout  traitement  reste  inu« 
tile,  si  l'on  ne  parvient  pas  à  supprimer  la  cause  nuisible.  Dans  ce  but,  on  est 
souvent  obligé  d'exciser  une  portion  de  l'iris  et  d'extraire  le  cristallin,  si  le 
corps  étranger  s'y  est  logé  ou  l'a  blessé  en  pénétrant  dans  l'œil.  Si  l'on  ne 
peut  y  parvenir,  cet  organe  est  presque  irrévocablement  perdu,  et  il  ne 
reste  alors  qu'à  s'efforcer  de  tout  son  pouvoir  de  prévenir  l'influence  fâcheuse 
que  l'état  de  cet  œil  pourra  exercer  sur  l'autre. 

D'après  Wardrop,  ce  sont  des  médecins  vétérinaires  qui  ont  donné  la 
première  idée  d'un  traitement  chirurgical  de  Vophtkalmitis  sympathique. 
Ils  ont  détruit  l'œil  perdu  en  y  enfonçant  un  clou  ou  en  interposant  de  la 
rhaox  entre  les  paupières.  Wardrop  lui-même  modifia  sur  le  cheval  ce  pro- 
cédé cruel,  en  donnant  issue  par  une  incision  pratiquée  sur  la  cornée,  au 
cristallin  et  à  une  partie  du  corps  vitré.  Bientôt  on  imita  cette  méthode  sur 
l'homme.  Plus  tard,  les  propositions  les  plus  diverses  furent  faites  en  vue  du 
même  objet  :  tantôt  on  conseillait  de  traverser  l'œil  d'un  fil,  qui  restât  sur 
place  jusqu'au  début  de  l'inflammation  suppurative,  tantôt,  comme  le  firent 
Barton,  Wallon  et  Taylor  (1),  on  voulait  qu'on  réséquât  plus  ou  moins  com- 
plètement la  cornée,  soit  pour  extraire  le  corps  étranger,  soit  pour  livrer  pas- 
sage aune  cataracte  ou  à  des  masses  exsudatives  résultant  d'une  blessure  de 
l'œil.  La  suppuration  était  alors  accélérée  par  l'application  continue  de  cata- 
plasmes chauds. 

Ce  procédé  essentiellement  pratique,  et  surtout  répandu  parmi  nos  con- 
frères anglais,  leur  doit  quelque*  modifications  nécessaires,  car  la  suppuration 
qui  suit  l'excision  de  la  cornée,  cause  beaucoup  de  souffrance  et  d'ennui  aux 

(1)  Annales  (TOcuiistique,  t.  XXXIV,  p.  *66. 
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malades.  Aussi  M.  Pricbard  insista  sur  la  nécessité  d'énucléer  l'oeil  perdu 
pour  sauver  l'œil  encore  sain,  et  cette  proposition  fut  d'autant  mieux  accueil- 
lie que  la  méthode  de  Bonnet  rend  cette  opération  très-facile  et  exempte  de 
tout  danger. 

Les  nombreuses  énucléations  pratiquées,  surtout  à  Londres  (1),  devaient 
naturellement  attirer  l'attention  de  tous  les  praticiens,  et  il  était  aisé  de  com- 
prendre qu'on  dût  bientôt  se  récrier  contre  une  thérapeutique  aussi  rigou- 
reuse. MM.  de  Graefe  (2),  Arlt  (3),  Pagenstecher  (4),  Mooren  (5),  etc., 
par  une  étude  approfondie  des  lois  sympathiques,  ont  continué  k  préciser 
davantage  les  indications  de  l'énucléation. 

La  règle  d'après  laquelle  nos  confrères  anglais  avaient  décidé  qu'il  fallait 
extirper  tout  œil  perdu  pour  la  vue,  au  moindre  soupçon  d'une  influence 
nuisible  de  cet  œil  sur  l'autre,  serait  acceptable  si  l'on  pouvait,  dans  cette 
question,  négliger  les  deux  considérations  suivantes  :  1°  Le  moignon  formé 
par  les  muscles  de  l'œil  après  l'énucléation,  ne  permet  pas  à  une  pièce  arti- 
ficielle autant  de  mobilité  que  celui  que  laisse  un  œil  même  considérable- 
ment atrophié  ;  2°  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  conserver  toute  partie 
de  l'organisme  qu'il  peut  épargner  sans  danger,  d'autant  plus  qu'il  répogoe 
toujours  au  malade  de  faire  le  sacrifice  des  restes  même  mutilés  d'un  organe 
aussi  précieux  que  l'œil. 

C'est  en  vain  qne  l'on  a  tenté  de  substituer  à  l'énucléation  la  section  du 
nerf  optique  et  l'iridectomie,  et  il  est  hors  de  doute  qu'il  est  indispensable 
d'enlever  l'œil  perdu  aussitôt  qu'il  devient  pour  l'autre  d'un  voisinage  dan- 
gereux. La  seule  question  qui  doive  nous  occuper  est  relative  aux  cas  et  à 
l'époque  où  il  faut,  de  toute  nécessité,  recourir  à  l'énucléation.  On  y  **« 
obligé  : 

1°  Dans  tous  les  cas  où  l'œil  restant  étant  complètement  intact,  l'autre 
sera  la  cause  de  douleurs  intolérables,  rebelles  aux  palliatifs  et  qui  donne- 
ront à  craindre  pour  l'œil  sain  (6). 

(1)  Voyei  le  travail  de  M.  Bader  sur  ce  sujet  :  Prager   Vierteijnhrschrift,  t.  LV1I. 

(2)  Archiv  fur  Ophthahnologie,  t.  III,  part.  2,  p.  442. 

(3)  Zeitschrift  der  Geselischaft  der  Aerzte  zu  Wien,  n°  10. 1859. 

(4)  Luc.  cit.,  p.  44,  1862* 

(5)  Ophthalmxatrische  Beobachtungtn.  Berlin,  1867,  p.  143. 

(6)  Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  une  vieille  dame  qui,  ayant  perdu  l'œil 
droit  il  y  a  vingt-six  ans,  à  la  suite  d'une  irido-chorotdite,  fut  tout  à  coup  prise  <*<■ 
douleurs  atroces  qui  lui  ôtèrent  presque  tout  sommeil  pendant  quinze  jours.  Elle  >^ 
nous  voir  dans  un  état  d'abattement  et  d'épuisement  tel,  que,  voyant  les  ealmanb 
rester  sans  résultat,  nous  pratiquâmes  l'énucléation.  La  malade  passa  une  très-boni* 
nuit,  et  le  lendemain  elle  nous  remercia  avec  effusion  du  service  que  nova  hu  s%ioa« 
rendu.  Huit  jours  après,  elle  quitta  guérie  la  Clinique.  Ses  douleurs  étaient  provoqu*** 
par  des  hémorrhaffies  inlra-oculaires  considérables» 
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2*  Dans  tous  les  cas  où  l'œil  perdu  aura  provoqué  sur  l'autre  une  irido* 
choroïdile  sympathique  même  très-faible. 

3°  Dans  tous  les  cas  où  il  surviendra  sur  l'œil  resté  sain  jusque-là,  une 
amblyopie  même  légère,  si  la  latitude  d'accommodation  y  diminue  rapide- 
ment, et  si  cet  oeil,  très-irritable  à  l'action  vive  de  la  lumière,  devient  im- 
propre à  une  application  prolongée,  ces  derniers  symptômes  étant  souvent 
les  précurseurs  de  l'irido-choroidite.  Il  sera  d'autant  plus  urgent  de  prati- 
quer I'énucléation,  que  l'œil  perdu  sera  plus  sensible  au  toucher  et  qu'uu 
examen  attentif  ne  pourra  trouver  à  ces  troubles,  ni  dans  l'œil  même,  ni 
dans  l'état  général,  d'autre  origine  que  l'influence  sympathique  dont  il  est 
question.  D'ailleurs,  il  vaut  mieux,  dans  le  doute,  opérer  plus  tôt  que  plus 
tard,  car  on  a  souvent  l'occasion  d'observer  l'inutilité  de  I'énucléation,  lors-* 
que  l'irido-choroidite  sympathique  est  pleinement  confirmée. 

Le  médecin  est  bien  plus  embarrassé  lorsqu'il  doit  soigner  un  œil  atteint 
d'ophtalmie  sympathique,  tandis  que  l'autre  n'a  pas  encore  entièrement  perdu 
la  vue.  Ce  serait  peut-être  alors  le  cas  de  faire,  comme  Ta  proposé  M.  de 
Graefe,  la  section  des  nerfs  ciliaires  à  l'endroit  où  l'œil  est  le  plus  sensible, 
généralement  au  voisinage  de  la  blessure.  Une  pareille  section  devrait  être 
faite,  suivant  lui,  avec  un  névrotome  particulier  introduit  dans  le  globe  pour 
couper  sur  la  face  interne  de  la  sclérotique.  A  notre  avis,  il  serait  préférable 
d'inciser  avec  un  couteau  lancéolaire  directement  toute  l'épaisseur  de  cette 
membrane  au  point  indiqué. 

On  est  assez  fréquemment  consulté  par  des  personnes  atteintes  d'irido- 
choroîdtte  avec  occlusion  complète  de  la  pupille  et  atrophie  commençante 
du  globe  oculaire.  M.  de  Graefe  a,  le  premier,  insisté  sur  les  avantages  de 
l'iridectoime,  même  à  une  époque  aussi  avancée  de  la  maladie.  En  rétablis- 
sant la  communication  entre  les  chambres,  on  combat,  il  est  vrai,  d'une 
manière  remarquable  les  phénomènes  inflammatoires  chroniques;  mais  mal- 
heureusement ce  procédé  reste  infructueux  chez  la  plupart  des  malades  ; 
les  pupilles  pratiquées  à  différentes  reprises  se  ferment  de  nouveau,  et  des 
masses  exsudatives  ou  néoplasiques  vascularisécs  constituent,  en  arrière,  un 
second  diaphragme,  d'une  résistance  telle  que  des  pinces  on  des  crochets 
assez  forts,  introduits  par  une  section  linéaire,  ne  sauraient  le  déchirer. 

M.  de  Graefe  est  aujourd'hui  un  des  premiers  à  recommander  la  réserve 
dans  l'intervention  chirurgicale  sur  un  œil  atteint  d'irido  choroïdile  sym- 
pathique, réserve  à  laquelle  des  déceptions  nombreuses  devaient    natu- 
rellement conduire  tout  praticien  un  peu  répandu.  Il   est  aujourd'hui 
démontré  que  l'iridectomie  ne  doit,  en  pareille  circonstance,  être    pra- 
tiquée qu'au  début  de  la  maladie,  lorsque  les  masses  exsudatives  sont   en- 
core trop  peu  développées  pour  former  obstacle  à  une  pupille  artificielle. 
Encore  faut-il  ici  prendre  la  précaution  de  faire  l'opération  comme   si 
Ton  voulait  exécuter  les  deux  premiers  temps  de  l'extraction  linéaire  de 
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M.  Donders,  elle  n'y  arrive  que  si  l'augmentation  de  la  pression  tntra-ocu- 
laire  se  fait  brusquement,  ou  encore  *i  les  enveloppes  de  Pieil  y  opposent 
une  résistance  anomale. 

Il  nous  semble  que  le  célèbre  professeur  d'Utrccht  a  tenu  trop  peu  compte 
de  celte  dernière  considération,  car  on  sait  combien  diffèrent  les  effets  in- 
flammatoires des  épanchements  qui  se  produisent  dans  d'autres  cavités  du 
corps,  par  exemple  les  plèvres,  le  crâne,  selon  qu'ils  s'y  font  peu  à  peu  et 
presque  insensiblement,  ou  qu'ils  prennent,  en  un  court  délai,  des  pro- 
portions notables.  M.  Donders,  contre  la  pensée  de  M.  de  Graefe,  refuse  à 
l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire  seule  le  pouvoir  de  donner  nais- 
sance aux  phénomènes  inflammatoires.  Il  attribue  ces  phénomènes  (son  oph- 
thalmia)  à  une  cause  indéterminée. 

Gomme  nous  l'exposerons  plus  loin,  nous  croyons  non -seulement  que  la 
succession  des  phénomènes  inflammatoires  est  exclusivement  due  au  degré 
de  résistance  que  les  enveloppes  de  l'œil,  et  en  particulier  la  sclérotique, 
peuvent  opposer  à  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  mais  aussi 
que  le  caractère  particulier  d'intermittence  qu'ils  présentent  doit  être  ratta- 
ché à  la  même  cause. 

En  résumé,  le  glaucome  est  toujours  dû  à  une  hypersécrétion  de  liquide 
qui  se  fait  dans  la.  cavité  de  l'œil  aux  dépens  du  tractus  uvéal,  et  qui  s'ac- 
compagne constamment  d'une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire. 
Cette  augmentation  de  pression  interne,  surtout  quand  elle  se  fait  brusque- 
ment et  rencontre  une  résistance  anomale  de  la  part  des  enveloppes  de 
Vœil%  peut  provoquer  tous  les  phénomènes  inflammatoires  caractéristiques 
du  glaucome  aigu;  tandis  que  la  série  des  symptômes  inflammatoires  petit 
faire  presque  entièrement  défaut,  lorsque  la  pression  interne  augmente  insen- 
siblement et  quand  les  enveloppes  n'y  opposent  qu'une  résistance  modérée. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  s'il  est  bien  constaté  qu'il  existe 
réellement  une  hypersécrétion  du  tractus  uvéal  produisant  l'exagération 
qu'on  observe  dans  la  pression  interne,  et  si  cette  hypersécrétion  est  la  con- 
séquence d'une  inflammation  de  la  choroïde  et  de  l'iris.  Dans  les  formes  de 
glaucome  aigu  ou  de  glaucome  inflammatoire  chronique,  cette  hypersécré- 
tion se  montre  manifestement  par  les  troubles  dont  l'humeur  iqueuse  et  le 
corps  vitré  deviennent  le  siège,  troubles  qu'on  voit  augmenter  <t  chaque 
poussée  de  la  maladie,  et  marcher  de  pair  avec  une  diminution  de  la  cham- 
bre antérieure,  une  augmentation  de  la  dureté  de  l'œil  et  de  la  tension  de 
ses  enveloppes.  Ces  troubles  se  dissipent  plus  ou  moins  complètement  eu 
même  temps  que  là  pression  interne  diminue  et  que  les  symptômes  inflam- 
matoires s'apaisent.  Il  est  vrai  que  jusqu'à  ce  jour  on  n'a  pu  constater  dans 
l'iris  et  dans  la  choroïde  des  changements  anatomiques  assez  prononcés  pour 
rendre  compte  de  l'hypersécrétion  séreuse  ;  mais  n'arrive-t-il  passouveut 
d'observer  dans  d'autres  cavités  des  épanchements  très-étendus,  sans  que 
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ordinairemeut  peu  prononcée.  Malgré  ce  peu  de  consistance,  la  section  doit 
avoir  les  mêmes  dimensions  que  pour  une  cataracte  très-volumineuse, 
et  M.  de  Graefe  vante  l'incision  simultanée  de  l'iris,  parce  qu'elle  facilite 
singulièrement  l'exécution  du  second  temps  de  l'opération  rendue  très- 
difficile  par  l'altération  de  l'iris,  si  l'on  devait  l'exécuter  sans  cette  incision 
préalable. 

On  introduit  les  pinces  pour  saisir  l'iris  de  manière  qu'une  branche  se 
trouYc  au  devant  d'elle  dans  la  chambre  antérieure,  et  que  l'autre  glisse 
dans  les  masses  corticales.  Si  à  la  traction  on  éprouve  une  trop  grande  résis- 
tance pour  amener  l'iris  au  dehors,  il  vaut  mieux  la  laisser  en  place  et  y 
faire  latéralement  deux  incisions  avec  des  ciseaux  de  Critchett.  Pourtant 
l'iris  cède  généralement  avec  assez  de  facilité  et  après  une  excision  très- 
exacte  on  procède  tout  de  suite  à  l'extraction  du  cristallin. 

Lorsque  le  champ  pupillatre  montre  encore  des  lambeaux  de  capsule 
opaque  auxquels  adhèrent  des  croûtes  exsudatives,  on  s'abstiendra  de  trop 
tirailler,  manœuvre  à  laquelle  s'opposerait  du  reste  la  sortie  considérable 
do  corps  vitré.  Si  le  champ  pupiilaire  paraissait  par  trop  encombré,  on 
pourrait  à  la  rigueur,  suivant  de  Graefe,  faire  la  dilacération  des  opacités 
arec  un  petit  crochet. 

Quoique  l'on  exécute  souvent  cette  opération  dans  des  cas  où  le  cris- 
tallin se  trouve  cataracte,  ou  pourrait  néanmoins  en  rencontrer  où  elle  fût 
nécessaire,  alors  même  que  celui-ci  eût  conservé  sa  transparence. 

En  général,  les  suites  de  l'opération  sont  peu  graves,  et  il  est  surprenant 
de  voir  avec  quelle  facilité  guérissent,  sous  le  bandeau  compresstf,  les 
plaies  pratiquées  sur  des  yeux  dont  la  nutrition  a  dû  beaucoup  souffrir. 
Néanmoins  ce  procédé  opératoire  ne  sera  réservé  que  pour  les  cas  très- 
graves  où  l'ouverture  d'une  pupille  artificielle  n'aurait  pas  chance  de 
«accès. 

«rate  k  la  suite  de  cette  première  tentative  et  l'on  était  bien  plus  souvent  obligé 
foirrir  une  nouvelle  pupille.  Ou  avait,  en  le  faisant,  d'autant  plus  de  chances  de 
uccès  que  l'extraction  du  cristallin  apportait  en  général,  dans  l'iris,  des  modifications 
trfe-tavorales  à  sa  nutrition.  Le  dessin  de  ses  fibres  réapparaissait  en  partie,  la 
chambre  antérieure  augmentait  de  profondeur,  et  au  bout  de  quatre  à  huit  semaines 
on  pouvait  pratiquer  l'irideclomie  et  saisir  l'iris  avec  des  pinces  ou  avec  un  crochet 
useï  fort,  qu'on  introduisait  à  travers  une  section  linéaire  large.  On  excisait  une  por- 
tion de  l'iris  et  des  masses  exsudatives  qui  adhéraient,  et  il  était  indispensable,  pour 
te  succès  de  l'opération,  que,  pendant  celle-ci,  une  partie  du  corps  vitré  traversât  la 
nouvelle  pupille  et  la  distendit.  Si  cette  dernière  avait  été  trop  petite,  on  aurait  été 
obligé  de  l'élargir  en  déchirant  une  partie  de  ses  borda  avec  des  pinots  droites  et 
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ARTICLE  IV. 
BLESSURES  DE  L'IRIS,  CORPS  ÉTRANGERS. 

Les  blessures  de  l'iris  peuvent  être  faites  par  un  instrument  piqoaot  oo 
tranchant,  par  la  pénétration  d'uh  corps  étranger,  ou  être  la  conséquence 
d'une  contusion  de  l'œil.  Toutes  ces  blessures  se  compliquent  facilement 
d'un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  (hyphéma).  Oo  i 
généralement  beaucoup  exagéré  la  vulnérabilité  de  l'iris  et  la  réaction  qui 
suit  toute  blessure  de  cette  membrane.  Aussi  les  piqûres  de  l'iris  ne  sont,  le 
plus  souvent,  d'aucune  importance  lorsqu'elles  n'intéressent  pas  le  cristallin. 
Quelques  instillations  d'atropine  et  une  médication  antipblogistique  modérée 
mettent  promptement  fin  aux  symptômes  d'iritis  qui  pourraient  survenir. 
Si  la  piqûre  a  blessé  le  cristallin,  celui-ci,  en  se  gonflant,  provoque  et  entre- 
tient dans  l'iris  une  inflammation  prolongée.  Nous  pouvons  en  dire  autant 
des  plaies  de  l'iris  faites  avec  un  instrument  tranchant.  Il  est  fort  rare  que  des 
blessures  de  ce  genre  aient  laissé  intacte  la  capsule  du  cristallin  ;  aussi  oa 
est  souvent  obligé  de  l'extraire  à  travers  une  section  linéaire  et  après  avoir 
préalablement  excisé  une  portion  de  l'iris. 

Les  sections  ou  excisions  del'iris  dansl'opération  delacataracte,  loin  de  pré- 
senterdes  dangers,  ont  souvent  sur  la  guérisonuue  influence  très-heureuse. 

On  a  observé,  à  la  suite  de  contusions  violentes  de  l'œil,  des  déchirures 
de  l'iris,  et  surtout  une  rupture  de  sou  bord  adhérent.  Une  irido-dialpe 
en  est  la  conséquence,  ainsi  qu'on  peut  l'observer  lorsqu'en  pratiquai 
l'opération  de  la  pupille  artificielle,  on  attire  au  dehors  une  portion  trop 
considérable  de  cette  membrane.  Si  l'on  pousse  trop  loin  ces  tractions,  oa 
peut  même  amener  au  dehors  de  l'œil  la  totalité  de  l'iris  et  donner  Ueo  à 
une  irido-dialyse  complète. 

La  rupture  du  bord  périphérique  de  l'iris  pourra  s'effectuer  d'autant 
plus  facilement  après  un  coup  porté  sur  l'oril  même,  sur  le  pourtour  de 
l'orbite  ou  sur  la  tête,  que  des  synéchies  fixeront  le  bord  pupîllaire  à  b 
capsule.  Cet  accident  peut  s'observer  sans  que  les  membranes  profondes 
soient  elles-mêmes  blessées.  11  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  une 
irido-dialyse  de  peu  d'étendue.  Le  meilleur  moyen  pour  y  arriver  est  l'em- 
ploi de  ropbthalmoscope,  grâce  auquel  on  peut  apercevoir  le  reflet  produit 
par  les  rayons  lumineux  qui  ont  traversé  la  petite  fente  formée.  La  rup- 
ture d'une  partie  plus  étendue  du  bord  périphérique  de  l'Iris  ne  saurait 
échapper  &  la  simple  inspection  ;  d'ailleurs,  elle  cause  au  malade  des 
éblouissements  souvent  très-notables. 

De  Ammon  (1)  a  signalé  un  état  particulier  de  l'iris,  simulant  une  il 


(1)  Dai  Verschmruien  der  Iris  tlurch  tiistnkung  (Archiv  pur  Ophthalmohçit,  t.  lt 
part.  2,  p.  117). 
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diil™  |ilns(Hi  moins  complète,  mats  qu'il  faut  se  garder  de  confondre 
it«  cette  lésion,  et  qui  résulte  du  renversement  du  bord  pupitlaire. 
L'iris  est  enfoncé  vers  la  chambre  postérieure,  dans  une  portion  variable 
de  son  étendue,  qui  échappe  alors  complètement  a  l'œil  de  l'observateur. 
En  pareil  cas,  il  est  impossible  de  découvrir  a  l'ophthalmoscope  les  procès 
ciliaircs  correspondant  a  la  partie  de  l'iris  refoulée,  tandis  que  l'examen 
de  ces  replis  membraneux  est  toujours  possible  lorsque  le  bord  ciliaire  de 
l'iris  a  éié  détaché  par  un  traumatisme  quelconque.  On  n'a  observé  ce  genre 
de  lésion,  d'ailleurs  extrêmement  rare  (1),  que  presque  exclusivement  sur 
oa  veux  dans  lesquels  le  cristallin  s'était  déplacé  ou  s'était  notablement 
réduit  dans  ses  diamètres,  de  façon  que  l'iris  n'y  trouvât  plus  son  point 
d'appui  normal 

(1)  U  Og are  6  représente  l'œil  d'un  enfant  de  doute  ans  qui,  neuf  mois  avant  de 
toir  â  ta  Clinique,  avait  été  atteint  k  l'œil  droit  par  un  morceau  de  bais.  Il  n'existe 
aucune  trsce  de  cicatrice  et  les  parents  affirment  que,  tout  en  ayant  paru  gonfla  pen- 
sât quelques  jour»,  l'œil  n'a  présenté  ni  écoulement  de  sang  ni  autre  phénomène 
particalier.  On  ■  appliqué  un  bandeau  pendant  quelques  jours 
uni  bue  d'autre  traitement,  et  ce  n'est  que  quand  les  pa-  ''S1  a* 

mil  apprirent  que  cet  œil  n' j  voyait  plus,  qu'ils  se  déci-  ^ 

durant  à  tenir  à  Paris.  Comme  l'indique  la  figura,  on  croirait 
qu'on  «  pratiqué  une  pupille  artificielle  très-périphérique  en 
oCbort  et  en  1ms,  mais  on  s'aperçoit  bientôt  que  l'iris  est  sim- 
plement replié  sur  lui-même,  que  le  cercle  interne  (A)  cesse  j) 
i  l'endroit  où  deux  plis  de  l'iris  (BB)  se  dessinent  assez  net- 
taattin  et  qu'il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace 
fc>  procès  ciliaire».  Le  cristallin  (C)  mobile  est  tout  i  Tait  j, 

taMparent,  il  est  luxé  en  dedans  et  un  peu  en  bas.  Son  bord 

nterne  a  été  légèrement  transporté  en  arrière  ;  on  remarque  sur  ce  bord  comme 
remprunte  de  la  zonula  indiquée  par  nne  série  de  petits  traita  parallèles.  L'ophlhsl- 
°*Kope  ne  révèle  que  quelques  plaques  pigmentaires  foncées,  très- nette  ment  circon- 
«ritf»  autour  de  la  tache  jaune  (ancienne  apoplexie  T)  S  =  tV.  On  n'obtient  aucune 
"méfiorntiou  avec  les  verres. 

uanslaea*  recueillis  jusqu'à  présent  (A.  Schmidt,  de  Amnwn,  Hooren)  ht  partie  ré- 
bolée  de  l'iris  avait  entièrement  disparu,  mais  nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  ma- 
Mèches  lequel  ce  refoulement,  lié  au  relâchement  et  non  à  la  déchirure  de  la  trame  iri- 
fetne,  était  partiel  et  très-propre  à  montrer  le  mécanisme  de  cette  singulière  lésion. 
R  l'agisiait  d'un  ancien  militaire,  âgé  de  trente  ans,  qui  présentait  la  faculté  de 
ton  passer  spontanément  dans  la  chambre  antérieure  droite  lecristallin  correspondant. 
Utai-ci,  complètement  transparent,  mais  réduit  de  volume,  se  trouvait  couché  hori- 
Mtalement  dans  l'œil,  et  son  bord  inférieur,  devenu  antérieur,  ne  s'était  pas  sensible- 
Mnt  déplacé.  Lorsque  le  malade  penchait  la  télé,  ce  bord  s'engageait  dans  la  pupille, 
pur  se  loger  dans  1a  partie  la  plus  déclive  de  ta  chambre  antérieure.  Dans  ce  moment, 
le  cristallin  se  relevant,  sa  lace  antérieure  s'appliquait  a  la  face  postérieurs  de  la  cor- 
WscaXB.  —  2*  tttT.  t.— 58 


426  maladies  dk  i/iris. 

M.  White  UoOper  (i)  a  réttni  quelques  observations  de  déchirure  do 
cercle  intérieur  de  l'iris  ;  ces  lésions,  assez  rares  du  resle,  étaient  toutes 
compliquées  d'uue  dilatation  très-considérable  et  persistante  de  la  pupille. 
Nous-même  avons  observé  un  malade  qui ,  a  la  suite  d'un  coup  violent  sur 
l'œil,  avait  une  déchirure  du  sphincter  de  Yirià  sans  dilatation  consécutif e. 
Toutes  les  fois  qu'on  a  affaire  à  une  ruptof e  du  tissu  de  l'iris,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  contusion  qui  Ta  déterminée  a  bien  pu  produire  des 
désordres  graves  dans  les  parties  profondes  dej'ctti,  une  lééon  de  la  capsule 
du  cristallin  ou  le  déplacement  de  ce  dernier. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dan*  l'iris  est  bien  plus  dangereuse 
pour  cet  organe  que  les  blessures  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Ea 
effet,  l'irritation  continue  qu'elle  provoque  amène  facilement  une  nBam- 
matioii  suppurative.  C'est  aussi  de  cette  façon  qu'agissent  de  nombreux 
débris  de  cataracte  laissés  dans  l'œil  après  l'opération.  Il  est  exceptionnel 
qu'un  corps  étranger  reste  libre  dans  la  chambre  antérieure,  ou  s'enkyste, 
sans  produire  d'inflammation.  En  pariant  des  corps  étrangers  de  la  corné*, 
nous  avons  déjà  insisté  sur  la  nécessité  de  les  extraire  e»  excisant  une 
partie  de  l'iris,  s'ils  ne  sont  pas  entraînés  hors  de  F  œil  par  le  courant  dr 
l'humeur  aqueuse  qui  s'échappe  après  la  section. 


ARTICLE  T. 

TUIIE0KS    M    l'iMSw 

On  peut  séparer  les  tumeurs  de  l'iris  en  deux  catégories,  en  tumeurs  bé- 
nignes et  en  tumeurs  malignes.  Dans  la  première  classe,  il  faut  ranger  k> 
kystes,  les  tumeurs  pigmentées  ou  uaevi,  les  tumeurs  condylomateuses  et  le> 
télangiectasies  de  l'iris.  Dans  la  seconde,  nous  signakrous  le  cancer  et  k> 

tubercules. 

Les  kystes  de  l'iris  sont  très-rares.  Ils  ont  été  étudiés  avec  beaucoup  de 
soin  dans  une  très-bonne  thèse  de  M.  Guépin  Gis,  de  Nantes  (2).  Qmom 

née.  Si  maintenant  le  malade  renversait  la  tète  en  arrière,  le  cristallin  se  coud 
sur  l'iris  dont  l'ouverture  pupillaire  était  moyennement  dilatée,  et  pour  qu'il  reioruk- 
dans  le  fond  de  l'œil,  il  fallait  que  son  bord  supérieur  glissât,  par  un  mouvement  >k 
bascule,  sur  la  moitié  correspondante  de  l'iris  en  refoulant  et  en  distendait  t  li 
pupille.  Cn  examen  attentif  nous  a  permis  de  juger  que  la  dilatation  permanente  de  U 
pupille,  plus  prononcée  en  haut  qu'en  bas,  résultait  d'un  renversement  du  bord  libre  ■ 
presque  toute  la  moitié  supérieure  de  l'iris. 

(1)  De  la  déchirure  du  cercle  interne  de  l'irù  (Annale*  rfOculistique,  t.  XXXW . 
p.  246). 

^2)  i>»  kystrs  de  /7m.  Paris,  1860. 
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observations  recueHKes  par  MM.  Madcenzie  (1),  Tunicr  (2),  balrymple  (3j, 
Warthon  limes  (4),  'WHte  Cooper  (5),  YTaltôn  (6),  Ad.  Richard  (7),  Stœ- 
ber  (8),  Gombessfe  (9),  Dittfn  (40)  et  Guépin  ffls  (11),  sont  remîtes  dans 
cette  thèse.  Noos  pouvons  y  ajouter  deux  observations  publiées  par  Fis- 
cher (12)  et  M.  Arit  (13);  quatre  par  M.  de  Graefe(lft),  six  par  M.Mooren, 
me  par  M;  Stcebet,  (15),  une  par  SI.  Bosteeîs  (16),  et  une  que  nous  avons 
en  oous-méme  Toecaston  de  recueillir  à  notre  clinique. 

L'observation  de  M.  de  Graefe  diffère  des  précédentes  en  ce  que  la  petite 
tumeur  ressemblait  parfaitement  à  un  kyste  sébacé  tel  qu'on  en  rencontre 
quelquefois  dans  l'ovaire  et  renfermant  un  nombre  considérable  de  poils 
courts  et  forts. 

Data  le  tas  <ftré  notfS  avons  observé,  c'est  le  hasard  qui  nous  lit  découvrir 
te  kyste,  car  la  malade,  jeûné  fille  de  vingt  ans,  était  venue  se  faire  traiter 
pour  une  dacryo-cystite  du  côté  droit.  Elle  avait  perdu  l'œil  droit  dès  son 
enfance,  Il  ht  suite  d'une  inflammation  interne  spontanée  (irido-choroîdite). 
La  pupille,  fortement  contractée,  était  oblitérée  par  une  masse  exsudative  ; 
l'iris  décoloré,  d'une  teinte  verdâtre,  semblait  légèrement  attiré  en  arrière.  A 
sa  partie  supérieure,  nous  vîmes  une  proéminence  du  volifrne  d'une  grosse 
lentille  qui  touchait  la  face  postérieure  de  ta  cornée  et  dont  les  contours 
tranchaient  assez  nettement  sur  les  parties  tirconvoisines.  Sa  coloration  ne 
diflërait  de  celte  drt  reste  de  Fîrïs  que  par  une  nuance  jaunâtre,  et  il  était 
impossible,  même  à  l 'éclairage  oblique,  de  découvrir  dans  ses  parois  disten- 
dîtes h  moindre  transparence.  Comme  cet  œil,  légèrement  atrophié,  était 
incapable  de  toute  perception  ltïmîneùse,  et  n'était  le  siège  d'aucune  irrita- 
tion inflammatoire,  il  n'y  avait  aucune  raison  de  tenter  sur  lui  un  traitement 
quelconque. 

Les  kystes  de  l'iris  se  présentent  généralement  sous  la  forme  de  petites 
tomeurt  semi-transparentes  qui  gagnent  peu  à  peu  en  volume.  Tantôt  elles 
proroquent  de  l'hypérémie  périkéralique,  une  irritabilité  considérable  de 
l'œil,  du  larmoiement  et  de  la  photophobie;  tantôt  elfes  atteignent  un  grand 
développement  sans  se  manifester  par  aucun  trouble  inflammatoire,  bien 
qu'elles  puissent  par  leur  seule  présence,  si  elles  ont  atteint  un  volume  con- 
sidérable, altérer  les  fonctions  visuelles.  Le  mode  d'accroissement  de  ces 
tumeurs  est  très-variable  :  on  les  a  vues  s'étendre  très-rapidement  en  vo- 
it) Loe.  cit.,  p.  704.  —  (2)  Ibidem,  p,  705.  —  (3)  The  Lance  t,  1845.  — 
'*)  Ibidem,,  juin  1852.  —  (5)  bondon  med.  Journal,  septembre  1852.  —  (6)  Asso- 
it ion  médical  Journal,  1854.  —  (7)  Gazette  hebdomadaire,  1854,  1. 1,  p.  1002. — 
*)  Ibidem*  t.  II,  p.  155.  —  (9)  Ibid.,  1855.  —  (10)  Traduction  de  Mackenzie,  par 
W.  Warlomont  et  Testelin,  t.  H,  p.  262.  —  (11)  Loc.  cit.,  p.  18.  —  (12)  Lehrbucl 
*v  gesemmien  Enti.  n.  org.  Krankheiten  des  Auges,  1846,  p.  11.  —  (fS)  Lo\ 
'«*.,  t.  Il,  p.  409.  —  (14)  Ârchio  fur  Ophthalmologie,  t.  IH,  part.  Il,  p.  44 2.  — 
\~>)  KHn.  MoncUb.,  t.  H,  p.  862,  et  Ann.  d'Ocul^  t.  LIV.  —  (16)  Afin,  de  la  Soc. 
*W.  <f Anvers  *  sept.  1864,  et  Ann.  d'Ocul.,  t.  LU,  p.  175. 
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lume,  et  dans  d'autres  cas,  suivre  dans  ce  progrès  une  marche  très-lente  et 
assez  souvent  interrompue.  La  configuration  de  ces  kystes  peut  aussi  varier, 
mais  presque  tous  sont  lenticulaires  ou  pyrifornies.  Leur  coloration  dépend 
beaucoup  de  l'épaisseur  de  leur  paroi  et  varie  entre  le  jaune  clair  et  toutes 
les  nuances  que  peut  présenter  le  tissu  de  l'iris. 

Vanatomie  pathologique  des  kystes  indiens  n'est  pas  encore  faite,  et  nous 
ne  possédons  sur  cette  matière  que  quelques  renseignements  peu  détaillés 
dus  à  MM.  Bowman  (1)  et  Robin  (2).  Le  premier  de  ces  auteurs  attribue  ces 
kystes  à  l'accumulation  d'un  liquide  transparent  entre  l'iris  et  la'couche  épi- 
théliale  postérieure  ou  uvée.  Il  résulte  des  recherches  faites  k  ce  sujet  par 
les  deux  physiologistes  cités,  que  la  paroi  des  kystes  est  constituée  par  le 
tissu  propre  de  l'iris  et  qu'elle  n'est  pas  doublée  d'une  membrane  tapissée 
elle-même  d'une  couche  épithéliale.  Les  différences  relatives  *  l'épaisseur  et 
à  la  densité  de  la  paroi  du  kyste  tiennent  probablement  aux  gradations  des 
états  inflammatoires  que  la  présence  de  ce  kyste  a  provoqués  dans  la  mem- 
brane qui  en  est  le  siège.  Le  liquide  qu'on  a  rencontré  était  transparent  et 
très-fluide. 

Quant  à  Yétiologie  de  ces  tumeurs,  elle  est  encore  tout  à  fait  inconnue. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  plupart  des  kystes  observés  se  sont 
développés  après  une  lésion  directe  de  l'iris  ou  des  annexes  de  l'œil.  Dans 
les  cas  où  la  blessure  directe  n'était  pas  démontrée,  la  présence  d'une  cica- 
trice sur  la  cornée  permettait  de  la  supposer  avec  quelque  raison.  On  awii 
donc,  jusqu'à  un  certain  point,  le  droit  d'admettre  une  rupture  des  vaisscaoi 
de  l'iris  et  d'attribuer  le  kyste  à  un  épanchement  sanguin  interstitiel  prifé  de 
ses  éléments  globulaires  et  colorants. 

Dans  d'autres  cas  (comme  celui  que  nous  avons  rapporté)  il  faut  chercher 
ailleurs  la  cause  du  dévcloppemeut  du  kyste  iridien.  Il  nous  semble  bien 
plus  probable  qu'il  provient  alors  d'une  iritis  plastique  circonscrite,  peodaot 
laquelle  une  petite  portion  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  comprise  dans  une 
synéchie  en  fer  à  cheval,  adhérente  jusqu'au  bord  du  cristallin,  s'est  iaok'f 
du  reste  de  la  chambre  postérieure,  et  a  été  refoulée  en  avant  par  l'hu- 
meur aqueuse  sécrétée  derrière  elle,  comme  il  arrive  pour  les  parties  périphé- 
riques de  l'iris,  lorsqu'une  synéchie  postérieure  totale  s'est  formée.  Ce>t 
d'ailleurs  pour  ce  mode  de  développement  que  plaident  les  résultats  jusqu'à 
présent  fournis  par  l'anatomie  pathologique. 

On  a  voulu  encore  attribuer  les  kystes  de  l'iris  à  la  présence  d'un  qsti* 
cerque  emprisonné  dans  la  trame  de  cette  membrauc  (Stellwag).  Rien  d'im- 
possible à  cela  ;  mais  aucune  observation  concluante  (y  compris  celle  de 
Fischer)  ne  Ta  jusqu'ici  prouvé. 

(t)  Lecture*  un  the  parti  conc.   in  the  opérations  on  Meeyt,  p.  75  (J««  -* 
d'Ocutùtique,  UXXX,p.  67). 
(2)  Tbèsede  M.  Goépin,  p.  19  et  21,  et  Annalet  (COçulùtiquc,  U  1UV,  p.  IS9. 
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Quant  au  traitement  de  ces  tumeurs,  il  n'y  faut  songer  que  lorsqu'elles 
sont  des  causes  d'irritation,  ou  qu'elles  prennent  un  accroissement  rapide. 
On  peot  alors  se  contenter,  comme  l'ont  fait  Mackenzie  et  Dalrymphe,  de 
ponctionner  le  kyste,  mais  il  est  bien  pins  sûr  d'exciser  la  partie  de  l'iris  dans 
laquelle  il  siège.  Lorsque  la  tumeur  a  pris  un  développement  trop  considé- 
rable, on  doit  limiter  l'excision  à  une  portion  de  sa  paroi,  mais  on  risque 
ainsi  de  la  voir  se  reproduire,  surtout  si  le  kyste  est  multiloculaire  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Ad.  Richard. 

Les  nœvi  ou  tumeurs  pigmentées  de  l'iris  ne  sont  pas  moins  rares  que 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  surtout  si  nous  excluons  de  ce  groupe  les 
altérations  survenues  à  la  suite  d'iritis  parenchymateuses  et  les  simples  taches 
de  l'iris,  pour  ne  considérer  que  les  tumeurs  permanentes  qui  se  sont  déve- 
loppées sans  ou  presque  sans  symptômes  inflammatoires.  Ces  tumeurs  res- 
semblent assez  aux  nœvi  materni  de  la  peau ,  et  peuvent  être  congénitales  (1  ) . 

L'observation  citée  en  note  diffère  de  celles  qu'on  peut  lire  dans  les  autres 
auteurs  en  ce  que  le  naevus  dont  il  est  question  est  bien  plus  développé  qu'il 
n'arrive  généralement.  II  est  assez  fréquent  de  voir  des  malades  offrir  des 
taches  très-prononcées  de  l'iris,  et  l'on  cite  dçp  cas  où  ces  taches  constituaient 
à  la  surface  de  cette  membrane  de  petites  tumeurs  peu  proéminentes.  Leur 
origine,  le  plus  souvent  congénitale,  ou  datant  de  la  première  jeunesse, 
leur  stabilité  et  le  défaut  de  tout  symptôme  inflammatoire  permettent  de  les 
distinguer  facilement  des  tumeurs  dont  la  description  va  suivre. 

Condyiomes  de  tins.  —  En  parlant  de  l'iritis  parenchymateuse  cl  sy- 

(t)M.  de  Graefe  (Arckiv  fur  OpMhatm.9L\Us  part.  II,  p.  36)  rapporte  un  cas 
très-propre  à  faire  ressortir  les  particularités  caractéristiques  de  cette  affection  rare  :  il 
»'a|it  d'une  jeune  fille  dequinxe  ans,  née  de  parents  parfaitement  sains,  chez  laquelle 
l'iris  droit  est  le  siège  d'une  tumeur  ovoïde  située  près  du  bord  inférieur  de  la  pupille, 
mesurant  dans  son  diamètre  horizontal  3  millimètres,  dans  son  diamètre  vertical  2  mil- 
limètres, liste  et  à  bords  arrondis.  Aucune  synéchie  postérieure  n'empêche  cette  tu- 
meur de  suivre  l'iris  dans  ses  mouvements.  Elle  rétrécit  le  champ  pupillaire  en  bas, 
proéinifie  notablement,  en  avant  du  plan  de  l'iris,  dans  la  chambre  antérieure,  et  va 
jusqu'à  toucher  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Outre  cette  tumeur,  on  aperçoit  à  la 
périphérie  de  l'iris  et  en  bas  une  bandelette  étroite  de  même  nature,  offrant  une  lon- 
gueur de  3  millimètres  sur  1  millimètre  de  largeur.  La  tumeur  elle-même,  née  sans 
farte  de  la  couche  pigmentaire,  a  si  complètement  écarté  les  éléments  de  l'iris,  qu'on 
s'en  voit  pas  trace,  même  en  s'aidant  d'un  grossissement  fort.  Entre  la  tumeur  prin- 
cipale et  la  bandelette  périphérique,  l'iris  proémine  un  peu  en  avant,  ce  qui  tient  sans 
faite  â  ce  que  ces  deux  parties  sont  reliées  entre  elles  à  la  face  postérieure  de  l'iris 
P*r  une  couche  peu  épaisse  du  tissu  qui  les  constitue.  Il  y  a  un  an  que  la  malade  s'est, 
pv  hasard,  aperçue  de  l'état  de  son  œil,  et  elle  croit  avoir  observé  un  accroissement  lent 
de  la  tumeur,  ce  qu'on  ne  peut  constater  en  examinant  la  jeune  fille  à  des  intervalles 
de  teams  assez  éloignés.  Il  faut  d'autant  moins  songer  à  une  opération  que  la  vue  n'a 
tu  subi  la  moindre  altération. 
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pbilitîque,  nous  avons  eu  l'occasion  d'exposer  l'origine  de  la  transforma- 
tion particulière  d'une  partie  circonscrite  de  l'iris.  A  la  suite  de  ces  chan- 
gements morbides  on  peut  voir  se  développer  des  tumeurs  de  la  forme  la 
plus  variable,  soit  pédiculces,  soit  mamelonnées,  et  assez  grosses  pour  rem- 
plir complètement  la  chambre  antérieure  et  provoquer  une  ulcération  de  la 
partie  de  la  cornée  qu'elles  touchent,  de  façon  à  faire  saillie  sous  la  conjonc- 
tive même.  Dans  tous  ces  cas,  on  voit  survenir  dans  l'œil  les  symptômes 
d'une  inflammation  plus  ou  moins  intense.  La  rapidité  avec  laquelle  ces  con- 
dylomes  se  développent  quelquefois,  et  le  volume  qu'ils  atteignent  peuvent 
les  faire  passer  pour  des  tumeurs  malignes,  surtout  si  les  symptômes  inflanv 
roatoires  sont  peu  accusés  (1),  et  l'on  ne  sera  certain  de  pe  pas  aypir  affaire 

(1)  L'observation  d'un  pareil  cas  cité  par  91.  4e  Graefe  (voy.  Archiv  fur  OpkihaJt*., 
t.  VIII,  part.  II,  p.  38)  se  rapporte  à  un  enfant  Agé  de  quelques  mois.  U  tumeur  avait 
fini  par  perforer  la  cornée  et  se  montrait  sous  forme  de  bourgeons  fongueux  et  blan- 
châtres. Une  portion  excisée  à  cette  époque  avait  été  remise  à  M.  Virchow,  qui  t'était 
prononcé  de  la  façon  suivante  :  «  Le  petit  bouton  moelleux  peut  bien  provenir  d'une 
gomme,  car  il  se  compose  essentiellement  de  tissu  cellulaire  très-riche  eu  cellules  de 
petite  formation.  On  rencontre  dans  ce  tissu  la  dégénérescence  graisseuse  très -étendue, 
et  présentant  parfois  l'aspect  du  colostrum. Très-souvent  aussi  on  y  trouve  des  formatioœ 
cellulaires,  qu'on  considère  actuellement  en  Angleterre  comme  appartenant  à  des  tu- 
meurs myéloïdes,  des  grands  amas  de  noyaux  comme  on  les  observa  dans  les  uuneun 
sarcomateuses  sans  qu'elles  aient  ki  rien  de  spécifique.  Comme  l'expérience  ne  manque 
relativement  aux  tumeurs  de  l'iris,  je  ne  saurais  me  prononcer  èaièforie^snmsnt  • 
M.  Billroth,  qui  examina  deux  mois  après  une  partie  de  la  tumeur,  se  prononce  de  » 
façon  siuvante  :  «  La  partie  extirpée  montre,  sous  le  microscope,  un  stroma  homofè-i? 
muqueux  renfermant  de  nombreuses  petites  cellules  qui  se  comportant  tout  a  iù\ 
comme  des  globules  de  pus,  et  des  plaques  s;  noyaux  multiples  ;  tous    ces  élémeou 
sans  disposition  déterminée  sont  traversés  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formstioa 
Suivant  mon  expérience  je  ne  puis  envisager  ce  tissu  que  comme  l'analogue  de* 
bourgeons  charnus  d'une  organisation  avancée,  tels  qu'en  les  rencontre  là  ou  une  im- 
tation  continue  entretient  la  formation  de  nouveaux  tissus,  ou  lorsque,  par  des  eau** 
générales,  une  cicatrisation  rapide  est  retardée.  »  Après  que  la  tumeur  eut  pri*  o* 
développement  asseï  considérable,  elle  s'affaissa  et  la  pbthisie  de  l'esil  survint  lot 
autre  observation  du  même  genre  est  rapportée  par  de  Graefe  (Archiv  fur  i/pAtkaim.- 
togie%  t.  XII,  part.  H,  p.  231).  Ici  la  tumeur  fut  observée  sur  un  entant  de  deux  an* a». 
moment  où  elle  avait  déjà  perforé  la  cornée  et  déterminé  le  début  de  la  phtbiaie  <i. 
globe.  Elle  dépassait  le  niveau  de  la  sclérotique  et  des  restes  de  la  cornée  d'un  à  e*u 
millimètres.  Quoique  cette  tumeur  rappelât  beaucoup  le  eu  précité,  ne  fit  cepeeiV. 
l'énucléation.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Rotow  donna  i  peu  prés  les  menti 
résultats  que  ceux  indiqués  ci-dessus.  Si  M.  de  Graefe  pense  devoir  donner  à  ces  une» 
de  tumeurs  le  nom  de  tumeurs  bourgeonnantes  {GranulationsgcschwuUlj9  nées  a*-* 
permettrons  jusqu'à  nouvel  ordre  do  considérer  ces  cas  comme  des  iritia  perencfc}!*' 
teuses  très-accusées,  qui,  dans  des  cas  exceptionnels,  peuvent,  à  l'instar  des 
parenchymenleuses,  déterminer  la  perforation,,  simuler  l'existence  d'un 
entraîner  la  phthisiede  l'œil. 
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à  dm  altérations  de  cette  espèce,  qu'une  fois  que  l'atrophie  de  l'œil  sera  assez 
prononcée,  ce  qui  arrive  après  la  perforation  de  la  cornée  et  la  suppuration 
oonséentive. 

Il  bat  encore  séparer  des  condylomes  les  tubercules  de  l'iris  observés  sur 
des  sujets  atteints  d'élépbantiasis.  M.  Desmarres  (1)  en  cite  deux  observa- 
tions. La  maladie  générale  empêche  d'ailleurs  toute  méprise.  Nous  signalons 
comme  tout  à  fait  exceptionnel  et  encore  mal  démontré,  un  cas  de  lipome 
de  l'iris,  rapporté  par  M.  Mooren  (2),  et  une  tumeur  foronculeuse  décrite 
par  Fario  (3). 

Les  téiaogiectasies  de  l'iris  constituent  une  des  plus  rares  affections  de 
l'œil;  M.  Mooren  en  cite  un  cas  qui  par  i'étrangeté  des  phénomènes  mérite 
de  trouver  place  ici  (A). 

Le  cancer  qui  se  localise  sur  l'iris  est  une  affection  des  plus  rares.  On  ob- 
Mnre  bien  plus  fréquemment  une  extension  du  mal  parti  des  membranes 
profondes,  en  particulier,  de  la  choroïde.  Pfirmi  les  différentes  formes  de 
cancer,  c'est  la  mélangée  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  Les  premières 
phases  de  son  développement  sont  très-obscures  et  insidieuses.  On  croit 
avoir  affaire  à  une  simple  iritis  commune.  Plus  tard,  lorsque  l'iris  se  soulève 
eo  forme  d'un  tubercule  rouge  ou  jaunâtre  pigmenté,  on  pense  à  une  iritis 

[i)bx.  «ï.f  t.  II,  p.  50. 

(?)  Ophth.  Beobach.,  p.  128. 

(3)  Giorn.  Vtn.  de  Sctenze  Med.,  1860. 

' 4)  Un  négociant  hollandais  présentait  sur  la  partie  externe  de  l'iris  de  l'œil  droit 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  baie  de  ronce.  Elle  occupait  tout  ce  côté  du  cercle 
indien  et  empiétait   même  un  peu  dans  le  champ  pupillaire,  sans  pourtant  porter  le 
moindre  trouble  dans  la  vue,  car  le  malade  lisait  avec  facilité  le  n*  1  de  Jasger.  La  néo- 
ptaie  a'adossait  à  la  surlace  postérieure  de  la  cornée,  était  sillonnée  de  quelques  vais- 
mxeetatiques  qui,  avec  leurs  sinuosités  rougeâtres,  tranchaient  sur  le  fond  brun  rouillé 
fela  tumeur  dans  laquelle  ils  se  perdaient  après  un  court  trajet.  Je  diagnostiquai,  ainsi 
<T»e  le  médecin  qui  m'avait  amené  le  malade,  une  télangiectasie  de  l'iris.  L'ophthalmos- 
eope  ne  montrait  pas  la  moindre  altération  du  fond  de  l'oeil.  Ce  qu'il  y  avait  d'éton- 
nant dans  ce  cas,  c'est  que,  lorsque  le  malade  secouait  la  tête,  en  se  penchant  rapide- 
ment en  avant,  la  totalité  de  la  chambre  antérieure  se  remplissait  d'un  sang  clair,  et 
aussitôt  la  vision   se  trouvait  réduite  à  la  perception  de  la  lumière  et  de  l'obscurité.  Si 
le  malade  tenait  ensuite  la  tète  quelque  temps  en  repos,  on   voyait  d'abord  apparaître 
le  bord  supérieur  de  l'iris,  puis  le  bord  pupillaire  correspondant,  et  l'on  pouvait,  à  vue 
*"ftiJ,  voir  s'abaisser  le  niveau  du  sang,  de  manière  qu'en  une  minute  et  demie  tout 
avait  disparu,  et  l'acuité  visuelle  retrouvait  son  intégrité.   Ni  l'éclairage  oblique  ni 
fopbtoahDoecope  ne  pouvaient  faire  découvrir  d'où  venait  le  sang  ni  on  il  retournait, 
ftusieurs  physiologistes  éminents  consultés  à  cet  égard  ne  purent  se  prononcer.  La 
♦bien  étant  excellente,  le  malade  refusa  l'excision  de  la  tumeur  par  l'iridectomie.  En 
1962,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  quatre  ans  plus  tard,  M.  ftfoorea  revit  le  malade,  ces 
ftnsvasations  facultatives    de  sang  s'étaient  interrompues   sans  raison  appréciable 
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parenchymateuse,  mais  la  tumeur  prend  bientôt  des  proportions  coasidéra- 
bles  et  toute  la  chambre  antérieure  se  remplit  d'une  masse  noirâtre  qui  ne 
laisse  guère  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Une  observation  tris- 
curieuse  de  ce  genre  a  été  rapportée  par  M.  Stœber(l).  A  la  méboose  de 
Tiris  s'associa  une  affection  semblable  de  la  sclérotique,  et  le  malade  suc- 
comba par  suite  de  la  propagation  de  son  mal  vers  la  cavité  crânienne. 

Lorsque  la  masse  cancéreuse  a  rempli  la  plus  grande  partie  de  la  chambre 
antérieure,  elle  détermine  l'ulcération  et  la  perforation  de  1a  cornée,  mais, 
comme  quelques  auteurs  l'ont  aussi  fait  remarquer,  le  mal  peut  s'étendre  m 
dehors  en  traversant,  au  pourtour  de  la  cornée,  les  espaces  que  la  sclérotique 
laisse  libres  pour  le  passage  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  Chez  certains 
sujets,  le  cancer  apparaît  dans  le  tissu  épiscléral,  sans  que  celui-ci  commu- 
nique avec  le  foyer  primitif  de  la  maladie.  D'ailleurs  nous  reviendrons  sur 
le  mode  de  développement  des  différentes  formes  de  cancer  en  pariant  des 
tumeurs  malignes  de  la  choroî4e. 

Les  tubercules  de  l'iris,  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots,  sont  ra- 
res. On  n'en  a,  pour  mieux  dire,  pas  encore  d'observations  bien  exactesprises 
sur  le  vivant,  ce  qui  prouve  de  nouveau  que  la  diathèse  doit  avoir  envahi 
presque  toutes  les  autres  parties  du  corps  avant  de  se  manifester  dans  l'càL 

depuis  un  an.  En  même  temps  la  tumeur  s'était  réduite  d'un  liera,  aftit  pris  une  colo- 
ration gris  taie  et  ne  montrait  plus  de  vaisseaux  rouges,  mais  de  nombreux  dépôts 
pigmentaires  isoles.  Cet  œil  était  évidemment  le  siège  d'un  augmentation  sensible  èe  U 
pression  intra-oculaire,  le  champ  visuel  s'était  très-sensiblement  rétréci  et  le  mande 
ne  distinguait  que  difficilement  le  n*  16.  Le  malade  ne  voulut  pas  davantage  accepter 
l'iridectomie.  On  la  pratiqua  un  an  après,  lorsque  la  vue  était  complètement  perdue,  et 
que  des  douleurs  ciliaires  incessantes  avaient  rendu  le  malade  plus  docile*  La  tèlsa- 
giectasie  ratatinée  et  complètement  excisée  fut  envoyée  au  professeur  Sehweigger,  qsi 
ne  l'a  sans  doute  pas  reçue,  car  il  n'a  donné  aucun  renseignement  à  cet  égard.  Plusieurs 
mois  après,  H.  Mooren  revit  le  malade,  il  s'était  développé  une  iiido-^boroïdite  ssr 
l'autre  œil  et  le  malade  ne  pouvait  lire  que  le  n°  16.  La  sensibilité  du  corps  eibairt  m 
toucher  sur  l'œil  opéré,  ne  pouvait  laisser  douter  que  cette  irido-choroldite  fit  et 
nature  sympathique.  On  fit  l'iridectomie  sur  l'œil  affecté  sympathiquemeot,  mais  k 
malade  refusa  l'énuclèation  pour  l'autre.  Quelques  mois  plus  tard,  l'œil  gauche  lisait  U 
n°  3  et  toute  sensibilité  avait  disparu  a  droite* 

Dans  la  littérature,  nous  rencontrons  un  cas  de  tumeur  vasculaire  que  M.  Scàncri 
décrite  sous  le  nom  de  tumeur  caverneuse  (Greùsw.  metf.  Bettrâge,  U  III,  clinique  ai 
Dr  Bardeleben).  Il  s'agit  d'une  petite  tumeur  semi-transparente  développée  i  la  suite  4  ut 
traumatisme;  cette  tumeur,  qui  avait  la  grosseur  d'un  pois,  siégeait  du  côté  externe  «k 
la  chambre  antérieure  où  elle  semblait  toucher  à  la  cornée.  Elle  avait  un  aspect  gèliti- 
niforme,  une  couleur  blanc  jaunâtre,  était  recouverte  de  taches  rouges,  et 
Testament  vascularisée.  La  tumeur  fut  enlevée  par  iridectomie  et  recoonne  par  i*i 
microscopique  comme  tumeur  caverneuse. 

(t)  Animons  Monattchvifty  t.  I,  p.  70, 
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Nous  n'avons  que  quelques  mots  à  ajouter  relativement  au  traitement 
des  tumeurs  malignes,  en  particulier  du  cancer.  Dès  que  Ton  est  certain 
de  son  diagnostic,  si  le  traitement  mercuriel  est  resté  inefficace  et  si  l'on 
peut  supposer  qu'une  simple  excision  de  la  partie  affectée  de  l'iris  serait  in- 
suffisante ou  impraticable,  on  doit  procéder  sans  retard  à  l'énucléation  de 
l'œiL  C'est  dans  la  promptitude  avec  laquelle  on  agit  que  réside  le  salut  du 
malade. 

ARTICLE  VI. 

ANOMALIES  DE  DÉVELOPPEMENT  DE  L'iRIS  (iRIDÉRÊMIE,  COLOBOMA, 
POLYCORIE,  CORECTOPIE,  MEMBRANE  PU  PI  LL  AIRE  PERSISTANTE). 

D'après  les  recherches  de  de  Aramon  (4),  l'iris  apparaît  à  une  époque  où 
l'œil  a  déjà  une  organisation  assez  complète,  alors  que  la  choroïde  est  déjà 
développée,  et  que  la  fente  choroîdienne  s'est  fermée.  Si  l'on  examine  les 
yeux  d'un  fœtus  de  quatre  mois,  on  voit,  près  des  procès  ciliaires,  un  an- 
neau grisâtre  complet,  séparé  du  bord  antérieur  de  la  choroïde  par  une  es- 
pace très-étroit,  qui  contient  une  série  de  filets  très-ténus  (tela  interstitia- 
li»  iridû  fœtalis).  En  même  temps  que  l'iris  se  développe,  apparaissent  les 
premières  traces  du  tenseur  de  la  choroïde,  sous  forme  d'un  second  anneau 
très-fin,  blanchâtre,  situé  en  arrière,  près  du  bord  ciliaire  de  la  choroïde 
qu'il  entoure,   et  qui  se  perd  insensiblement  en  s'amincissant  vers  les 
parties  postérieures  de  l'œil.  Lorsque  le  tenseur  de  la  choroïde  s'est  épaissi, 
surtout  du  côté  de  l'extrémité  antérieure  de  cette  membrane»  il  se  replie  à 
angle  droit  par-dessus  les  sommets  peu  développés  des  procès  ciliaires,  et  son 
bord  nettement  coupé  reçoit  alors  le  bord  ciliaire  de  l'iris.  L'intervalle  qui 
séparait  primitivement  l'iris  de  l'extrémité  ciliaire  de  la  choroïde  diminue  de 
plus  en  plus,  et  l'union  de  l'iris  et  de  la  choroïde  devient  plus  intime,  par 
suite  du  développement  de  l'uvée  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
les  procès  ciliaires,  ainsi  que  par  l'augmentation  de  la  densité  du  tenseur  de 
la  choroïde.  L'iris  réuni  par  son  bord  ciliaire,  aussi  bien  au  tenseur  qu'à  la 
choroïde  elle-même,  augmente  en  largeur,  mais  plus  rapidement  en  haut  et 
en  dehors  qu'en  bas  et  en  dedans  (2).  Jusque  vers  le  sixième  mois,  il  forme 
un  anneau  mince;  à  partir  de  cette  époque,  les  fibres  musculaires  commen- 
cent à  se  développer. 

Assez  souvent  on  a  vu  l'absence  complète  ou  presque  complète  de  l'iris, 
anomalie  qu'il  faut  rapporter  à  un  arrêt  de  développement.  Dans  les  cas 

(1)  Ârchiv  fur  Ophthal.,  t.  IV,  part.  1,  p.  122,  et  Ann.  <ÏOcul.%  t.  LXIII,p.  157. 

(2)  S.  Th.  Soemmering,  Lehre  van  dm  Eingeweiden  u.  Sinnesorganen  wngearlt. 
«.  beendigt  v.  S.  Huschke.  Leipzig,  1844,  p.  803. 
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d'iridérémie  absolue,  la  cornée  n'est  souvent  qu^ncomplétementdévelop^ 
(mierophthalmie).  Elle  présente  une  forme  allongée,  est  le  siège  de  taies  con- 
génitales, et  le  cristallin  se  trouve  quelquefois  lui-même  déplacé  et  opacifié. 
Gbez  les  personnes  atteintes  d'iridérémie  incomplète,  le  cercle  de  l'iris  est 
très-étroit,  ou  bien  on  n'en  trouve  d'autres  traces  que  des  lambeaux  irrégu- 
lièrement disposés  et  arrondis,  de  quelques  millimètres  de  longueur.  L'œil 
prend  alors  un  aspect  particulier.  Le  fond  apparaît  bleuâtre  ou  bien  co- 
loré d'un  certain  reflet.  Cette  particularité  congénitale  est  héréditaire  dans 
quelques  familles,  elle  se  complique  facilement  d'amblyopie  et  de  troubles 
dans  la  fonction  d'accommodation.  Il  ne  faut  pas  attribuer  ceux-ci  à  l'absence 
de  l'iris,  mais  bien  h  un  arrêt  de  développement  du  muscle  ciliaire,  sou- 
vent associé  à  l'iridérémie.  Le  cercle  ciliaire  peut  lui-même  être  atteint  de  ce 
défaut. 

Les  lunettes  sténopéiques  de  M.  Donders  peuvent  seules  apporter  qoetyoe 
soulagement  aux  personnes  affectées  d'iridérémie  ;  elles  remplacent,  en  quel- 
que sorte,  le  diaphragme  qui  manque,  en  empêchant  les  éblouissemenU 
dont  cette  anomalie  est  la  cause. 

Le  coloboma  (1)  de  l'iris  coïncide  presque  constamment  avec  une  altéra- 
tion semblable  de  la  choroïde,  Nous  y  reviendrons  lorsque  nous  démontre- 
rons les  rapports  qui  existent  entre  cette  anomalie  delà  choroïde  et  la  fente 
fœtale  choroïdienne.  Il  est  de  fait  que  l'iris  n'est  fendu  à  aucune  époque  de 
la  vie  intra-utérine  et  qu'il  ne  se  compose  pas  de  deux  moitiés  distinct» 
quant  à  leur  développement.  Il  faut  donc  regarder  le  coloboma  comme» 
arrêt  circonscrit  survenu  dans  l'accroissement  de  l'iris  et  analogue  à  œlui 
que  nous  avons  signalé  en  parlant  de  l'iridérémie.  Cet  arrêt  limité  peut 
persister  pendant  tout  le  temps  que  dure  le  développement  de  l'iris,  et  alors 
la  pupille  se  prolonge  jusqu'à  la  périphérie  de  cette  membrane  (irido- 
schisma),  ou  bien  il  ne  dure  qu'une  partie  du  temps  pendant  lequel  l'iris 
s'accroît  et  produit  un  coloboma  plus  ou  moins  complet,  par  lequel  la  pu- 
pille n'est  qu'échancrée.  Le  sommet  de  l'échaucrure  est  arrondi,  et  selon 
l'étendue  du  coloboma,  il  repose  sur  une  bandelette  de  tissu  iridien  tris-va- 
riable en  largeur. 

On  peut  donc  considérer  le  coloboma  comme  une  iridérémie  partielle, 
d'une  forme  différente  suivant  les  sujets  et  pouvant  représenter  une  poire, 
un  trou  de  serrure  ou  un  simple  feston.  Dans  la  plupart  des  cas  obsené>, 
le  coloboma  était  situé  eu  bas  et  en  dedans,  et  des  recherches  nombreuses  oui 
prouvé  que  la  fente  de  l'iris  se  prolongeait  plus  ou  moins  dan»  les  mem- 
branes profondes,  par  exemple  dans  les  procès  ciliaires,  soit  qu'ils  fissent 
complètement  défaut  au  niveau  de  la  fente  indienne,  soit  qu'il  n'en  existât 

(1)  Voyet  l'excellent  mémoire  de  M.  Fichte  (Zeiisthrift  fur  Rntkmelh  Mrdnt,, 
t.  Il,  p.  140). 
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qu'one  partie  radimentaire  en  ce  point  La  fréquence  des  colphomas  situés 
dans  la  partie  inférieure  de  l'iris  est  en  rapport  avec  une  occlusioi}  inconir 
plète  de  la  fente  cboroïdienne  chez  le  fœtus.  L'iris  ne  se  développe  qu'pne 
fois  que  le  bord  ciliaire  de  la  choroïde  est  entièrement  constitué,  et  il  est 
probable  qu'il  emprunte  à  cette  membrane  les  éléments  de  sa  nutrition.  En 
outre,  on  sait  que  le  développement  de  l'iris  coïncide  avec  celui  du  muscle 
ciliaire  qui  entoure  le  bord  aotériepr  de  la  choroïde;  il  est  donc  facile  de 
comprendre  que  si  ce  dernier  manque  sur  un  point,  l'iris  fit  le  muscle 
ciliaire  doivent  faire  défaut  aij  niveau  de  ce  point.  En  effet,  le  coloboma  de 
l'iris  et  celui  du  muscle  ciliaire  se  rencontrent  presqqe  toujours  simultané- 
ment. 

L'anomalie  dont  nous  nous  occupons  s'observe  très-souvent  sur  des  sujets 
goi  présentent  d'autre^  altérations  congénitales,  tellesque  lamicroptithalmie, 
la  cataracte  congénitale,  surtout  la  persistance  des  scissures  qui  suraient  dû 
se  fermer  pendant  la  vie  intra-utérine  (colpboma  des  paupières,  bec-de.- 
lièvre,  fente  de  la  voûte  palatine,  réunion  incomplète  des  os  du  crâne, 
réunion  incomplète  de  l'prètbre,  épispafljjis).  Cette  altération  coïncide  aussi 
assez  souvent  avec  une  asymétrie  de  courbure  de  la  cornée,  suivant  ses  dia* 
mètres  vertical  et  horizontal  (astigmatisme). 

Le  coloboma  de  l'iris  s,e  voit,  en  général,  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  s'il 
est  unilatéral  il  affecte  de  préférence  l'œil  gauche,  et  dans  la  plupart  des  cas 
la  vision  n'en  parait  pas  beaucoup  altérée  ;  on  n'a  pas  sur  ce  sujet  de  connais* 
sances  bien  précises,  mais  on  a  certainement  observé  des  cas  où  l'œil  atteint 
de  coloboma  de  l'iris  fonctionnait  parfaitement.  Dans  ceux  ou  l'arrêt  de  dé* 
tekppemept  de  l'iris  se  compliquait  d'un  coloboma  choroïdien  considérable, 
on  observait  plus  fréquemment  de  l'amblyopie  et  les  yeux  étaient  souvent 
sujets  h  des  mouvements  continuels  {ny$tagmu$)%  par  suite  de  la  contrac- 
tion spontanée  et  alternative  c|e  letjrs  musclas. 

1a  troisième  anomalie  que  nous  ayons  k  signaler  est  la  corectopie,  ou  le 
déplacement  congénital  de  la  pupille.  Elle  doit  aussi  se  rapporter  nécessai- 
rement à  une  irrégularité  survenue  dans  le  développement  du  cercle  iridien, 
et  telle  que  ce  dernier  prenpe  d'un  côté  une  largeur  normale  ou  excessive* 
tandis  qu'il  s'arrête  du  côté  opposé  ou  dans  le  voisinage,  A  l'état  normal,  ou 
le  sait,  la  pupille  n'occupe  pas  exactement  le  centre  de  l'iris,  elle  est  un  peu 
en  dedans  et  au-dessus  de  ce  point.  Si  l'on  porte  sou  attention  sur  les  varia- 
tions d'excentricité  et  de  conGguratiou  (dyscorie)  qu'elle  peut  présenter,  on 
sera  frappé  de  l'inconstance  du  siège  et  de  la  conformation  de  cette  ouver- 
ture. Lorsque  la  corectopie  est  très-prononcée,  non-seulement  la  pupille 
est  très-excentrique  et  n'est  séparée  du  bord  adhérent  de  l'iris  que  par  une 
mince  bandelette  du  tissu  de  cette  membrane,  mais  elle  a  perdu  sa  forme 
circulaire,  pour  devenir  ovale  ou  même  lancéolée. 
Ainsi,  les  trois  anomalies  congénitales  que  nous  venons  d'étudier  ont 
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entre  elles  des  rapports  étroits  et  présentent  des  formes  mixtes  qu'on  sertit 
embarrassé  de  ranger  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories. 

Une  simple  corectopie  peut  n'avoir  sur  le  sens  visuel  aucune  influence 
fâcheuse. 

La  polycorie,  ou  multiplicité  des  pupilles,  est  une  affection  congénitale 
assez  rare  et  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  à  des  causes  différentes.  Ainsi  on 
peut  rencontrer  une  ou  plusieurs  petites  pupilles  supplémentaires,  près  do 
bord  de  la  pupille  normale,  dont  elles  ne  sont  séparées  que  par  des  bande- 
lettes étroites  du  tissu  iridien.  Cet  état  particulier,  fort  rare,  paraît  se  lier 
à  la  persistance  d'une  partie  de  la  membrane  pupillaire.  Lorsque  la  pupille 
supplémentaire  siège  dans  le  diaphragme  iridien,  à  quelque  distance  de  U 
pupille  normale,  et  n'en  est  séparée  que  par  une  bandelette  étroite,  on  a 
affaire  à  une  variété  de  coloboma  que  nous  appellerons  coloboma  annulaire 
(coloboma  à  pont  de  de  Ammon).  La  corectopie  résulte  alors  d'un  arrêt  sur- 
venu dans  le  développement  de  l'iris. 

Si  la  pupille  anomale  est  voisine  du  bord  ciliaire,  elle  peut  ne  pas  recon- 
naître cette  cause  et  provenir  d'une  dialyse  congénitale  du  bord  périphé- 
rique de  l'iris.  La  forme  en  croissant  qu'affecte,  d'ailleurs,  cette  pupille 
supplémentaire,  plaide  pour  cette  origine  (irido-diastasis  de  de  Ammon). 
Cette  dernière  forme  se  distingue  des  autres  par  l'absence  absolue  de 
mobilité  de  ses  bords,  tandis  que  les  autres  variétés  n'excluent  pas  la 
contractilité. 

La  présence  de  plusieurs  pupilles  ne  trouble  généralement  pas  la  vue  et 
n'amène  pas  de  vision  monoculaire  double.  Une  irido-diastasis  très-consi- 
dérable pourrait  seule  amener  des  éblouissements.  Les  personnes  atteintes 
de  polycorie  acquise  et  turvenue,  par  exemple,  lorsque,  en  traversant  la 
chambre  antérieure  avec  le  couteau  à  cataracte,  on  a  excisé  un  lambeau  de 
l'iris,  ne  paraissent  guère  en  être  incommodées.  La  polycorie  acquise  peut 
encore  avoir  pour  cause  des  inflammations  prolongées  de  l'iris,  qui  ont  fixé 
son  bord  libre  au  cristallin,  et  par  suite  desquelles  le  tissu  iridien  s'est  telle- 
ment atrophié,  qu'il  s'est  produit  des  intervalles  libres  entre  les  fibres  con- 
servées du  dilatateur.  Si  l'inflammation  préalable  n'a  pas,  en  outre,  profon- 
dément altéré  les  membranes  du  fond  de  l'œil,  le  retour  de  la  vue  peut 
résulter  de  la  production  spontanée  de  ces  pupilles. 

Membrane  pupillaire  persistante.  —  D'après  les  recherches  récentes  de 
M.  KOlliker  (1),  la  membrane  pupillaire  constitue,  avant  le  développement 
de  l'iris,  la  paroi  antérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaire  qui  entoure 
étroitement  le  cristallin,  sous  la  forme  d'une  poche  vasculaire;  elle  est  par- 
faitement appliquée  à  toute  la  surface  du  cristallin  qui,  lui-même,  est  plac* 
contre  la  cornée.  L'iris,  en  se  développant,  s'avance  vers  la  face  antérieure 

(1)  BntwfcMungiytichichte  ries  Menschen  zweitt  notifie.  Leipiif,  1861. 
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de  ce  dernier  et  intercepte  une  partie  de  la  membrane  capsulo-popillaire 
qui,  dépassant  en  avant  le  bord  libre  de  l'iris,  forme  autour  de  cet  orifice 
on  repli  circulaire  d'à  peu  près  un  demi-millimètre  de  largeur.  C'est  cette 
portion  antérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaîre  qui,  s'unissant  à  l'iris 
par  la  formation  de  vaisseaux  émergeant  directement  de  ce  diaphragme, 
constitue  la  membrane  pupillaire.  D'après  ces  recherches,  die  recouvrirait 
bien  une  partie  étroite  du  bord  de  l'iris,  mais  ne  prendrait  pas  naissance, 
comme  le  pense  de  Âmmon  (1),  dans  le  tenseur  de  la  choroïde,  et,  passant 
an  devant  de  l'iris,  arriverait  à  la  pupille  pour  l'oblitérer. 

Selon  M.  J.  Cloquet  (2),  la  membrane  pupillaire  disparaît  vers  ie  septième 
mois,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  répandent  en  formant  des  arcades  se  replient 
sur  le  bord  pupillaire  pour  y  constituer  le  petit  cercle  artériel.  De  Ammon 
dit  avoir  trouvé  que  la  membrane  pupillaire  persiste  jusque  vers  la  fin  de 
la  vie  intra-utérine  et  constitue,  une  fois  ses  vaisseaux  oblitérés,  la  mem- 
brane de  Zinn.  Cette  opinion  n'est  souienable  que  si  l'on  démontre  que  la 
membrane  pupillaire  naît  du  tenseur  de  la  choroïde  et  recouvre,  comme  le 
pense  de  Ammon,  toute  la  surface  de  l'iris. 

La  persistance  de  la  membrane  pupillaire  est  une  affection  congénitale 
assez  rare  (3).  Bon  nombre  d'observations  de  cette  anomalie  doivent  donc  se 
rapporter  à  des  erreurs  de  diagnostic,  provenant  de  ce  qu'on  l'a  confondue 
avec  les  produits  exsudalifs  d'une  iritis  survenue  dans  la  première  enfance 
oa  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  Presque  toutes  les  observations 
acceptables  constatent  une  persistance  incomplète  de  la  membrane  pupil- 
laire, qui  se  montre  sous  l'aspect  d'un  tissu  très-fin,  aréolaire,  contenant 

(l)Ioc.  cit.,  p.  127,  et  Annal.  (FOculist.,  p.  127. 

(2)  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire.  Paris,  1818,  p.  17. 

(3)  M.  Cohn,  dans  un  travail  récent  sur  la  membrane  pupillaire  persistante,  dit  qu'il 
n'en  existe  dans  les  anciens  auteurs  que  trois  cas  bien  avérés  qu'il  faut  rapporter  à 
Wrisberg,  Wardrop  et  Béer.  Dans  ces  derniers  temps,  cinq  observations  ont  été  prises  par 
MM.  A.  Weber  (Archiv  fur  Ophthal.,  X.  VIII,  part.  1,  p.  337),  Alfred  Graefe  (Ibidem, 
t.  XI,  part.  I,  p.  200)  et  Horner  (Klinischc  Monatsbl.,  t.  IV,  p.  259).  Cinq  autres  ont  été 
publiées  par  M.  Cohn  (Klin.  Monatsbl.,  t.  V,  p.  62  et  119).  Aces  dix  observations  il 
finit  ajouter  un  cas  très -sommairement  rapporté  par  Zehender  (Klin.  Monatsb.,  t.  IV, 
1861),  un  autre  très-peu  explicite  de  Wartoon-Jones  (Treatease,  etc.,  London,  1865, 
p.  444).  Une  troisième  observation  est  brièvement  relatée  par  Pagenstecher  (Klin.  Beo- 
facA/.<lWiesbaden,1862,  p.  9);  H.  Mooren  en  publie  cinq  autres  (Ophthal.  Beobacht.  ; 
Berlin,  1867,  p.  122).  Enfin  nous  pouvons  pour  notre  part  ajouter  les  trois  suivantes  : 
fax  se  rapportent  parfaitement  aux  dessins  donnés  dans  le  mémoire  de  M.  Cohn 
fif  •  8.  Un  fil  très-mince,  inséré  au  cercle  interne  de  l'iris,  traversait  horisontalement 
la  pupille  dont  il  suivait  dans  sa  longueur  les  différents  degrés  de  dilatation  ;  dans  les 
fax  cas  l'anomalie  avait  lieu  a  droite.  Ces  deux  yeux  étaient  parfaitement  emmétropes. 
L'une  des  observations  se  rapporte  à  un  instituteur  du  Havre  âgé  de  trente  ans,  l'autre 
à  un  vieux  marquis  de  soixante  et  quelques  années.  Notre  troisième  observation  est 
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quelquefois  tin  petit  nombre  de  vaisseaux.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Wc- 
ber  (\)  a  signalé  un  cas  de  ce  genre.  La  masse  qui  occupait  la  pupille  avait 
identiquement  la  même  structure  et  la  même  couleur  que  l'iris.  Il  n'y  avait 
pas  occlusion  de  la  pupille;  celle-ci  se  contractait  et  se  dilatait  librement. 
La  membrane  elle -même  était  constituée  par  dix-huit  ou  vingt  faisceaux  de 
tissu  Irfdièu  tjuî,  atteignant  jusqu'à  un  demi-millimètre  de  largeur,  par- 
taient du  grand  cercle  de  t'irta  et  passaient  au-dessus  du  sphincter  de  la 
pupille,  en  formant  des  arcades  de  0mBk,75  à  I  millimètre  de  hauteur.  Ces 
faisceaux  se  réunissaient  sur  une  plaque  pigmentée,  située  à  la  surface  de  h 
capsule,  au  centre  de  Ta  pupille,  nettement  circonscrite,  et  d'un  diamètre 
de  i*m,5  à  2  millimètres.  Le  bord  pupillaire  lui-même  était  complètement 
libre  et  recouvert  pair  cette  Couronne  de  fibres  fasciculées  dont  la  présence 
n'altérait  nullement  sa  mobilité.  D'ailleurs,  elle  laissait  aux  rayons  lumineux 
un  fjarâsrigc  suffisant  pour  que  la  fnalade,  femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  éàt 
ignoré  jusque-là  l'état  de  sou  œil. 

Il  semble  que  cette  curieuse  anotuafie  soit  encore  plus  fréquente  dans  un 
âge  peu  avancé,  et  que,  par  conséquent,  les  vestiges  de  la  membrane  pupil- 
laire tendent  à  disparaître  à  une  époque  ultérieure  ;  du  moins  quelque* 
observations  viennent  appuyer  cette  supposition. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  traiter  cette  affection,  car  elle  n'amène  presque 
jamais  l'occlusion  de  la  pupille,  et  dans  les  cas  où  cela  arrive,  riridectomk 
serait  préférable  à  l'extraction  ou  au  décollement  de  cette  membrane. 


ARTICLE  VII. 

TROUBLES     FONCTIONNELS    DE    L'ilUS.  —  MYOUASE, 

(IBIS  TREIKJLANS,  IRIDODONtSlS). 

Considérations  générales.  —  Avant  d'entreprendre  l'étude  des  tiwbks 
fooctkjoneb  de  l'iri*,  il  est  utile  de  rappeler  en  peu  de  mots  le  mode  d'in- 

relaiivc  à  on  pharmacien  âgé  de  vingt  ans,  qui  présentait  à  droite  une  ambryopfe  trfe- 
forte,  et  où  Ton  voyait  au  milieu  du  champ  pupillaire  une  plaque  asseï  épaisse  de  pigment 
brun,  siégeant  sur  la  capsule,  d'une  étendue  d'un  millimètre  et  demi,  nettement  cir- 
conscrite et  ne  se  rattachant  par  quoi  que  ce  soit  au  bord  pupillaire.  Tandis  que  dans  des 
cas  semblables  k  ce  dernier,  on  pourrait  objecter  qu'il  s'agit  d'one  iritfe  antérieure,  ce 
qui  pour  nous  est  inadmissible  dans  le  cas  cité,  une  pareille  question  ne  peut  être  sou- 
levée lorsque  h\  membrane  pupillaire  se  présente  sous  m  forme  de  filaments  rattachés 
à  l'iris  ;  car  cet  filaments  n'adhèrent  pat  comme  les  synéchiet  poster ieui es  au  bord 
pupillaire,  mais  passent  constamment  au  devant  de  ce  bord  peur  s'insérer  à  un  eafsV- 
métre  ou  un  mtUimélre  et  demi  sur  la  surface  de  l'iris  dans  «M  région  qui,  d*aprfe 
KolUker,  correspond  à  l'ancienne  insertion  de  la  membrane  pupttafre. 
(1)  Afxhw  fur  Ophthaimologie,  t.  VIII,  part.  I,  p.  887. 
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nervation  de  cette  membrane.  Elle  est  soumise  à  l'influence  des  centres 
nerveux  par  l'intermédiaire  :  1°  des  flerfe  ciliairê*  ctfurts  ;  2°  des  nerfs 
citiaires  longs. 

Les  premiers  proviennent  du  ganglion  ophthalmique  (6.  ciliairê)  qui, 
lai*  même,  est  peut -être  l'origine  de  quelques  filets  nerveux,  mais  auquel 
concourent  principalement  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  pour  lui 
fournir  sa  racine  motrice  ou  courte,  le  nerf  naso-ciiiairé  (provenant  de  la 
première  branche  de  la  cinquième  paire),  qui  lui  fournit  sa  racine  sen- 
sitite  on  moyenne,  et  les  filets  du  grand  sympathique  qui  accompagnent 
la  carotide  interne,  mais  en  particulier  l'artère  ophthalmique,  et  dont  les 
uns  vont  directement  au  ganglion  (radix  êympathica,  trophica  de  Rom- 
berg),  les  antres  à  la  racine  longue. 

Le  ganglion  ciliairê  forme  une  petite  niasse  aplatie  de  2  millimètres  de 
diamètre,  située  ati  côté  externe  du  nerf  optique,  à  1  millimètre  et  demi 
dn  point  où  celui-ci  perfore  la  sclérotique.  Les  filets  qui  émanent  de  ce 
{UigKon,  au  feombre  de  dix  à  seize,  pénètrent  obliquement  dans  la  scléro- 
tique, au  voisinage  du  nerf  optique,  et  courent  h  la  face  externe  de  la  cho- 
roïde jusqu'au  muscle  ciliairê  où  ils  se  divisent  dichotomiquement  pour 
former  ad  réseau  d'où  partent  des  émanations  nombreuses  qui  se  répan- 
dent dans  l'iris  (voy.  page  24k).  Ges  nerfs  ciltaires  courts  renferment  donc  ' 
des  filets  molears,  des  filets  sensitifo  et  des  filets  nerveux  de  la  vie  organique. 
D'après  une  supposition  de  M.  Badge,  les  filets  moteurs  qui  se  rendent  au 
sphincter  dé  la  papille,  proviendraient  aussi,  en  partie,  de  la  première 
branche  de  la  cinquième  paire. 

Les  nerfs  eiliaires  longs,  au  nombre  de  deux,  protiennent  directement 
do  nerf  naso-ciliaire,  sans  traverser  le  ganglion  ciliairê,  et  prennent  la 
roéme  direction  que  les  précédents.  Il  faudrait  donc  admettre  qu'ils  rie 
renferment  qoe  des  fifets  sensitifs,  mais  H  est  très-probable  que  toutes  les 
branches  provenant  du  gangfion  dH  trijumeau  (G.  de  Gasser)  contiennent 
des  fibres  motrices.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Bilogb  croit  avoir  décou- 
vert des  fibres  motrices  qui,  émanées  de  la  cinquième  paire,  se  rendraient 
au  dilatateur  de  la  pupille.  Ce  muscle  recevrait  donc,  non  seulement  des 
Glete  du  grand  sympathique,  mais  aussi  des  filets  du  trijumeau. 

Quant  à  la  part  que  le  pneumogastrique  prend  anx  mouvements  dé  Tiris, 
les  expériences  faites  par  MM.  Keid,  Valentin  et  Foucher,  sur  des  animaux 
où  il  est  fort  difficile  de  pratiquer  la  section  de  ce  nerf  sans  intéresser  les 
(Mets  do  grand  sympathique,  n'ont  pas  suffisamment  démontré  son  influence 
directe  sur  l'iris;  mais  il  est  très  probable  qu'il  agit  indirectement  sur  les 
mouvements  de  ce  diaphragme  membraneux,  par  l'influence  quîl  exerce 
sur  la  respiration  et  la  circulation. 

Noos  devons  en  dire  autant  de  l'action  directe  des  filets  nerveux  prove- 
nant de  la  cinquième  paire  sur  les  mouvements  de  l'iris.  Lès  expériences' 
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exécutées  dans  le  but  de  prouver  une  pareille  influence  ne  sont  pas 
démonstratives,  et  jusqu'à  nouvel  ordre,  on  doit  considérer  la  contraction 
de  la  pupille,  après  l'irritation  des  rameaux  périphériques  de  la  cinquième 
paire,  comme  résultant  d'une  action  réflexe  produite  sur  le  nerf  oculo-mo- 
teur  commun.  De  même,  la  dilatation  de  la  pupille  observée  après  l'irrita- 
tion des  grosses  branches  du  trijumeau,  doit  être  rapportée  à  une  excitation 
directe  des  Glets  du  grand  sympathique  qui  s'adossent  à  la  cinquième  paire. 
Eu  résumé,  nous  voyons  que  le  sphincter  de  la  pupille  reçoit  l'influx  ner- 
veux par  l'entremise  des  filets  moteurs  émanés  de  la  troisième  paire,  et  le 
dilatateur  par  les  filets  du  grand  sympathique. 

Symptômes  anatomiques.  —  On  entend  par  mydriase  une  dilatation  anor- 
male de  la  pupille  avec  immobilité  absolue  de  l'iris.  Lorsque  Ton  considère 
cet  état  comme  idiopathique,  il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la  dilatation 
de  la  pupille  qui  survient  par  suite  d'un  défaut  d'action  réflexe  du  nerf  op- 
tique sur  les  nerfs  Giliaires,  ni  avec  la  paralysie  des  nerfs  ciliaires  qui  résulte 
de  la  compression  de  ces  nerfs,  soit  par  une  augmentation  générale  de  la 
tension  interne,  soit  par  une  exsudation  circonscrite. 

La  mydriase  idiopathique  peut  facilement  coïncider  avec  une  paralysie 
du  muscle  ciliaire,  mais  toutes  deux  s'observent  isolément,  et  si  l'une 
cesse,  il  n'en  faut  rien  couclure  pour  l'autre.  La  mydriase  a  dû  être  envi- 
sagée d'une  manière  toute  nouvelle,  depuis  que  l'on  a  démontré  que  l'Hi 
n'est  pour  rien  dans  la  fonction  de  l'accommodation.  Cette  affection  sur- 
vient, en  général,  brusquement,  sans  phénomènes  inflammatoires  préala- 
bles et  peut  se  borner  à  un  œil. 

Lorsque  la  mydriase  est  la  conséquence  d'une  paralysie  du  sphincter 
de  la  pupille,  elle  s'associe  souvent  à  une  paralysie  du  muscle  ciliaire  ;  alors, 
quoique  tout  à  fait  immobile,  la  papille  n'est  que  modérément  dilatée. 
Pour  que  la  dilatation  devienne  complète,  ce  qui,  chez  certains  sujets,  va 
jusqu'à  la  disparition  de  la  partie  supérieure  de  l'iris  sous  le  limbe  coojooo 
tival,  il  est  indispensable  que  les  filets  dn  grand  sympathique  soient  irrités 
et  contractent  fortement  le  muscle  dilatateur.  Ainsi,  lorsque  le  moteur 
oculaire  commun  est  paralysé  et  que  le  sphincter  de  l'iris  ne  se  contracte 
pas,  la  pupille  n'offre  pas  pour  cela  son  maximum  de  dilatation  (Ruete). 
Si  l'on  coupe  d'on  côté  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  et  si  Ton 
instille  de  l'atropiue  dans  les  deux  yeux,  la  dilatation  sera  moins  complète 
du  côté  opéré  que  de  l'autre.  Plusieurs  expérimentateurs  ont  conclu  de  ce 
fait  que  pour  qu'il  survienne  une  dilatation  considérable,  comme  celle 
qu'on  obtient  par  l'atropine,  il  faut  qne  les  fibres  nerveuses  du  grand  sympa- 
thique agissent  énergiquement  (Biffi,  Cramer,  de  Ruiter). 

Nous  supprimons  toutes  les  considérations  relatives  à  l'action  des  mydria- 
tiques  et  des  myotiques,  en  renvoyant  au  mémoire  de  M.  Dondere,  tome  II 
de  cet  ouvrage. 
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La  mydriase  peut  être  la  conséquence  d'une  paralysie  des  fibres  nerveuses 
qui  président  à  la  contraction  du  sphincter  ou  d'une  irritation  directe  du 
dilatateur.  Nous  n'acceptons  pas  la  mydriase  provenant  d'une  névralgie  ou 
d'une  paralysie  de  la  cinquième  paire  (Kanstadt,  Melchior,  Sichel);  car  une 
affection  de  ce  genre  ne  semble  avoir  sur  la  pupille  aucune  action  directe 
et  prononcée. 

Dans  certains  cas,  la  mydriase  est  localisée  sur  une  partie  de  l'iris.  Elle 
est  due  alors,  soit  à  la  lésion  de  quelques  Blets  des  nerfs  ciliaires,  soit  à  la 
compression  de  ces  mêmes  filets  par  un  produit  d'exsudation. 

Dans  la  mydriase,  les  altérations  de  la  vue  dépendent  de  la  part  que  le 
muscle  tiJiaire  prend  à  la  paralysie:  rarement  il  fonctionne  lorsque  la  pu- 
pille est  complètement  dilatée.  L'œil  est  alors  dans  une  inaction  absolue  et 
adapté  au  point  le  plus  éloigné  de  sa  vision  distincte,  de  telle  sorte  qu'il 
reçoit  les  rayons  parallèles  sur  la  rétine,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  un 
peu  en  arrière  de  cette  membrane,  dans  les  cas  d'hypermétropie  légère 
(de  1/60  a  1/40),  on  enfin  plus  ou  moins  en  avant  de  la  rétine,  dans  les  cas 
de  myopie.  Lorsque  le  muscle  ciliaire  a  conservé  une  partie  de  sa  contrac- 
tée, on  peut  observer  bien  des  variations  dans  l'énergie  des  fonctions 
Kcommodatrices,  même  alors  qu'il  existe  une  mydriase  complète. 

Les  désordres  provoqués  par  la  mydriase,  surtout  quand  elle  est  complète 
et  n'est  liée  ni  à  un  trouble  des  milieux  de  l'œil,  ni  à  une  anomalie  de  ré- 
fringence, consistent  dans  des  éblouissements  assez  notables,  et  dans  la  for- 
mation de  cercles  de  diffusion,  auxquels  on  remédie  par  l'interposition  d'un 
diaphragme  percé  d'un  trou  (voy.  t.  II,  Mydriase). 

Etiologie.  —  La  mydriase  idiopathique  peut  être  due,  comme  nous 
l'avons  déjà  exposé,  à  un  défaut  d'innervation  du  sphincter  de  la  pupille, 
consécutif  à  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (1).  Ainsi,  on 
l'observe  à  la  suite  d'un  refroidissement  brusque,  chez  des  personnes  qui, 
ao  milieu  d'une  transpiration  abondante,  se  sont  exposées  à  l'action  d'un 
air  vit  Souvent  la  mydriase  s'annonce  par  des  douleurs  ciliaires  intenses, 
comme  cela  s'observe  aussi  dans  les  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire. 
Les  lésions  des  nerfs  du  sphincter  de  la  pupille  peuvent  encore  provenir 
d'une  violence  exercée  directement  sur  eux,  par  exemple  d'un  coup  porté 
nr  la  tête  ou  sur  l'œil. 

(l)Les  cas  où  la  pupille  conserve  sa  contractilité,  lorsque  toutes  les  branches  de  la 
tàa&ne  paire  se  trouvent  paralysées,  out  été  interprétés  d'après  une  disposition  ana- 
taôque  particulière  signalée  pour  la  première  fois  par  Pourtour  du  Petit,  et  dans 
Quelle  au  nerf  moteur  oculaire  commun  s'adjoignait  un  rameau  du  moteur  oculaire 
externe,  se  rendant  avec  ce  dernier  au  ganglion  ophthalmique,  ou  même  la  racine 
a^rice  de  ce  ganglion  provenait  en  totalité  de  la  sixième  paire.  Voyez  le  rapport  de 
*.  Bairion  sur  la  question   suivante  :  Exposer  l'influence  respective  des  différents 

ofa  sur  les  mouvements  de  l'iris  (Annales  cTOculistique,  t.  XXXIII,  p.  37). 
Weckei.  —  2e  ton.  i-  —  29 
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lorsque»  dan6  ces  cas,  la  mydriase  atteint  le  plus  haut  degré  dont  eHe  soit 
capable,  il  faut  1'aUrihuer,  eu  partie  à  la  paralysie  du  sphincter,  en  partie 
à  l'irritation  exercée  par  la  cause  déterminante  snr  tes  filets  du  grand  sym- 
pathique. Ce  que  noua  avancent  ici  n'a  rien  d'hypothétique,  et,  pour  le 
comprendre,  il  suffit  de  connaître  les  expériences  qui  ont  démontré  que  le 
grand  sympathique  est  beaucoup  plus  longtemps  que  les  autres  nerfs  in- 
fluencé par  une  action  irritante  quelconque*  Il  ne  faut  donc  pas  s*étonner 
de  ce  qu'un*  violence  puisse  amener  la  paralysie  d'un  nerf,  en  même 
temps  qu'elle  agit  dans  un  antre  sens  snr  un  nerf  voisin,  en  y  provoquant 
une  irritation  assez  continu* 

Lorsqu'on  examine  leapersonnes  se  disant  atteintes  de  mydriase,  il  ne  fcet 
jamais  oublier  que  celle-ci  peut  être  artificielle  et  qu'on  peut  IVroèr  produite 
en  vue  de  tromper  le  médecin. 

Cette  maladie  peut,  comme  nous  l'avons  dit,  être  provoquée  par  une  Irri- 
tation directe  du  grand  sympathique.  On  sait,  par  exemple,  que  la  présence 
des.  vers  intestinaux  peut  la  causer,  comme  l'ont  prouvé  nombre  d*bh«er- 
vatious.  C'est  encore  à  cette  irritation  du  grand  sympathique  qu'il  km  rap- 
porter la  dilatation  de  la  papille  qu\m  rencontre  dans  l'hypechondrie,  l'hys- 
térie, pendant  l'attaque  épilepftique,  et  celle  qui  précède  la  ■ronomanic 
(mooomanie  ambitieuse).  Il  est  connu  que  les  narcotiques  ont  b  plapart 
pour  effet  de  dilater  considérablement  la  pupille  dans  la  période  dlntnuca- 
tion;  on  attribue  ce  résultat  à  la  congestion  des  vaisseaux  de  l'encépfeale  «t  k 
la  compression  des  nerfs  moteurs  oeukivea  communs.  Mais  il  reste  h  savoir 
si,  dans  ces  cas,  le  grand  sympathique  n'intervient  pas  de  son  côté. 

La  mydriase  symptomatique  se  rencontre  dans  les  oas  d'amauraue,  d'tu* 
sensibilité  plus  ou  moins  complète  do  la  rétine,  et  lorsque  l'action  relie** 
du  nerf  optique  sur  les  nerfa  ciliairee  fait  défaut  Cette  aiioëon  peot  du 
reste,  en  pareil  cas,  présenter  bien  des  degrés  différents  qui  ne  sont  pas  eu 
rapport  avec  l'insensibilité  de  la  rétine.  Il  y  a  plus,  l'iris  peut  conserver  Hn- 
tégrité  de  ses  mouvements  alors  qu'il  existe  une  amaurose  complète.  Du» 
ce  cas,  la  conductibilité  du  nerf  optique  et  l'action  réflexe  qu'il  exerce  %nr 
les  nerfc  ciliakes  sont  intactes,  mais  les  lésions  du  cerveau  ne  permettent 
pas  que  l'inwge  reçue  sur  la  rétine  soit  perçue  et  renvoyée,  bien  qn*e#* 
excite  une  partie  des  éléments  nerveux  cérébraux.  La  tnydriaae  sympto- 
matique peut  aussi  reconnaître  pour  cause  l'interruption  de  l'action  réfleio 
du  nerf  optique  snr  les  nerfc  citiafoes,  alors  que  cette  Interruption  a*ent 
produite  dans  le  globe  oculaire  et  sur  le  trajet  de  ces  nerfc  ea*»mtfcnrv 
Noos  trouverons  dans  l'étude  du  glaucome  ta  démonstration  de  ce  qui 
pvecoue* 

Il  ne  faut  pas  passer  sous  silence  t'idiosyncrasiequi  permet  &  quelques  yet  - 
sonnes  de  dilater  à  volonté  la  pupille  (Budge,  Wa)k*t\  etc.,  reportent 
faits  pareils).  On  sait  que  les  contractions  du  muacle droit  interne. 
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le  clignotement  repût»  des  paupières,  s'accoaiftagnent  d'une  contraction  de 
li  pupille;  mais  en  dehors  du  fait  de  l'action  combinée  des  muscles  extrinsè- 
ques et  intrinsèques,  on  a  observé  des  personnes  présentant  la  faculté  de 
nmoir  à  tétante  ces  derniers.  M.  Settz  rapporte  te»  son  traité  le  finie  sui- 
vant :  Un  étudiant  en  médecine  fat  très-surpris  d'entendre  le  professeur 
•route  tire  i  son  cours  que  l'iris  ne  pouvait  se  mouvoir  spontanément  ;  il 
sehita  de  prouver  le  contraire.  Ce  jeune  homme  avait  b  faculté  de  dilater 
ses  popffles  a«  point  d'en  augmenter  le  diamètre  de  3  millimètres,  en  fai- 
sait ose  inspiration  profonde  et  en  retenant  son  haleine,  pois  en  raidissant 
par  aa  Mger  effort  les  muscles  do  cou  et  de  la  nnqne.  S'il  fixait  en  même 
temps  on  objet  rapproché  de  ses  yeux,  il  produisait  plus  facilement  cette 
dihUutm  que  quand  il  regardait  un  objet  éloigné*  Après  la  première  expira- 
tion et  le  relâchement  des  muscles,  les  pupilles  reprenaient  leur  étendue 
onnaanre. 

Trafomnt.  —  H  faut  mettre  tous  ses  soins  à  rechercher  l'origine  de  la 
ntbdie,  voir  st  Ton  a  affaire  à  une  lésion  directe  ou  transmise  de  l'organe 
4taà  C'ese  ainsi  que  Ton  arrive  quelquefois  à  guérir  par  des  médicaments 
internes  une  mjdriase  qu/on  aurait  vainement  tenté  de  combattre  par  une 
leftnttUsm  locale.  Un  examen  approfondi  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
la  mydriase  peut  être  le  précurseur  d'une  affection,  grave. 

St  f eu  rtcosmefc  que  la  cause  de  la  maladie  provient  d'une  lésion  locale 
tut  nerfs,  en  paretaoberdu  moteur  oculaire  commun,  il  faut  exciter  ceux 
qsi  ont,  avec  ce»  derniers,  une  action  réflexe.  Ainsi  on  conseille  d'irriter 
a  inIKi  entes  reprises  tes  thêta  da  la  cinquième  paire  qui  se  répandent  dan» 
le  ae  cenjonctital,  soit  en  ptaoent  tous  les  jours  entre  les  paupières  un  pe- 
tit disque  de  gélatine  ealabarisée,  soit  en.  instillant  dans  l'œil,  une  goutte  de 
teinture  drapent»  ou»  en  y  iutrodoàoant  une  petite  quantité  d'une  pommade 
oeiaeéfc  tes  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre,  les  vésicafeeires  au  pourtour 
dtfauiar,  feoafjptieations  de  nitrate  d'argent  en  substance  sur  la  conjonc- 
tive pdpébrsJe  agissent  dans  le  même  sens.  C'est  aussi  dans  ce  but  qu'on 
taise  les  parties  de  l'or  bile  les  plus  voisines  de  l'œil,  et  qu'on  prescrit 
Image  da  poudres  médicamenteuses  en  forme  de  prises*  destinées  à  irri- 
ter lui  liées  de  ta  cinquième  paire  qui  se  répandent  dans  la  muqueuse 
pnnmne. 

Us  tentative»  que  l'on  a  faites  pour  eiciter  les  contractions  de  l'iris  par 
InsJoa  néitésoe  d'une  lumière  intense  (Jeansout)  doivent  être  complète- 
ment abandonnées,  car,  le  plus  souvent,  l'action  réflexe  que  l'on  recher- 
che manque  absolument,  et  ce  n'est  pas  sans  risque  que  l'on  irrite  ainsi  la 
rétine.  # 

l'action  synergique  des  muscles;  de  l'iris  et  de  quelques  autres  muscles 
k  Toril  a  donné  l'idée  d'un  autre  mode  de  traitement  Ainsi  on  peut,  si  le 
usais  cûuire  no  présente  qu-'uue  paralysie  incomplète,  exciter  les.  contrat* 
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lions  de  ce  muscle  eu  même  temps  que  le  resserrement  du  sphincter  de  la 
pupille,  en  faisant  fixer  au  malade  des  objets  situés  à  des  distances  rappro- 
chées, ou  en  lui  prescrivant  remploi  méthodique  de  verres  convexes  dont 
la  courbure  soit  proportionnée  au  défaut  survenu  dans  l'accommodation  pour 
les  objets  rapprochés,  verres  qu'on  remplace  peu  à  peu,  à  mesure  que  celle 
fonction  se  rétablit,  par  des  lunettes  à  foyer  plus  long.  Malheureusement 
ces  exercices  n'aboutissent  pas  à  un  résultat  avantageux,  lorsque  U  mv- 
driase  se  rencontre  avec  une  paralysie  complète  du  muscle  ciliaire,  car  alors 
les  verres  convexes  donnés  au  malade  ont  nécessairement,  pour  lui  permet- 
tre de  voir  des  objets  rapprochés,  un  foyer  très-court,  d'où  il  résulte  qu'ils 
suppléent  entièrement  à  l'action  de  ce  muscle  et  n'y  déterminent  plus  les 
contractions  auxquelles  on  voulait  l'exercer,  alors  qu'il  était  encore  suscep- 
tible de  fonctionner. 

Il  est  eucore  indiqué  dans  le  traitement  de  la  mydriase  de  provoquer  daib 
les  paupières  des  dignotemeuts  énergiques  et  réitérés,  et  de  faire  souient 
converger  les  axes  optiques  sur  des  objets  rapprochés,  afin  d'exciter  les 
mouvements  synergiques  de  l'iris  par  une  forte  contraction  des  muscles 
droits  internes.  Ces  exercices,  combinés  avec  une  action  irritante  portée  sur 
les  filets  nerveux  de  la  cinquième  paire,  sont  encore  les  moyens  qui  offrent 
le  plus  de  chances  de  succès. 

Si  l'on  trouve,  par  un  examen  attentif,  que  la  paralysie  des  muscles  de 
l'iris  coïncide  avec  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  la  peau  qui 
revêt  le  pourtour  de  l'orbite,  on  pourra  se  servir  du  galvanisme,  en  appli- 
quant des  conducteurs  secs  dans  le  but  de  localiser  le  plus  possible  l'action 
du  courant  sur  la  peau,  mais  en  évitant  d'employer  des  courants  Hop  in- 
tenses qui  seraient  dangereux,  k  cause  du  voisinage  de  l'œil. 

On  sait  que  l'iris  se  contracte  vivement  dès  que  l'humeur  aqueuse  se- 
chappe,  c'est  pourquoi  des  paracentèses  réitérées  peuvent  produire  dan* 
l'iris  une  contraction  passagère  ;  mais  cette  méthode,  toujours  désagréable 
au  malade,  n'a  pas  de  bons  résultats,  car  l'humeur  aqueuse  à  peine  repro- 
duite, la  mydriase  réapparaît. 

On  doit  porter  toute  son  attention  sur  l'étal  général  du  malade  atteint  de 
mydriase,  lorsque  cette  dernière  n'est  pas  traumatique.  Parmi  les  médica- 
ments internes  recommandés,  nous  citerons  l'iodurc  de  potassium  et  le  mer- 
cure qui  out  donné  d'assez  bons  résultats,  attendu  que  la  maladie  coîncitk 
souvent  avec  une  affection  syphilitique.  Mais  il  faut  avouer  qu'il  n'est  pa> 
rare  de  voir  la  mydriase  rebelle  à  toute  médication,  et  qu'on  est  souvent 
forcé  de  se  contenter  des  palliatifs. 

Myotis.  —  Nous  devons  exclure  ici  toute  contraction  anSrtnafe  de  la  pu* 
pille  venant  d'une  irritation  ou  d'une  inflammation  de  l'iris,  pour  ne  nocr* 
occuper  que  du  myosis  idiopathique.  La  pupille  présente  dans  son  étendu»- 
des  variations  très-notables.  Chez  l'enfant,  son  diamètre  mesure,  à  un  écb«- 
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rage  moyen,  généralement  un  peu  plus  de  h  millimètres,  tandis  que  chez 
l'adulte,  il  Tarie  entre  2  et  3  millimètres,  et  n'atteint  que  2  millimètres 
tout  au  plus  chez  te  vieillard.  Il  y  aura  myosis  toutes  les  fois  que  la  pupille 
n'aura  guère  qu'un  millimètre  de  diamètre,  restera  immobile  et  aura  plus 
ou  moins  complètement  perdu  la  faculté  de  se  dilater  sous  l'influence  des 
mydriatiques. 

Les  causes  du  myosis  sont  de  deux  ordres.  Il  peut  provenir  d'une  irrita- 
tion des  fibres  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (myosis  spasmodique)  ou 
d'une  paralysie  des  fibres  du  grand  sympathique  (myosis  paralytique).  L'ir- 
ritation du  nerf  moteur  oculaire  commun  peut  résulter  d'une  inflammation 
commençante  des  méninges,  d'une  apoplexie  cérébrale  arrivée  h  la  période 
de  réaction,  enfin  de  l'action  de  certains  alcaloïdes  qui  congestionnent  l'en- 
céphale et  ses  enveloppes,  comme  l'opium,  la  nicotine,  ou  agissent  directe- 
ment sur  les  nerfs  de  l'iris,  comme  l'extrait  de  la  fève  de  Galabar.  On  ob- 
serve encore  un  resserrement  des  pupilles  an  début  des  attaques  d'hystérie 
et  d'épilepsie,  tandis  que,  comme  nous  l'avons  dit,  pendant  l'attaque,  les 
pupilles  se  dilatent  fortement. 

lie  myosis  paralytique  se  rencontre  chez  les  personnes  dont  le  grand  sym- 
pathique est  le  siège  d'une  altération  grave,  comme  on  l'observe  dans 
l'aiaxie  locomotrice,  au  commencement  de  la  maladie,  tandis  qu'une  fois  les 
symptômes  paralytiques  bien  accusés,  la  pupille  se  dilate.  Le  myosis  est 
d'autant  plus  prononcé,  que  les  parties  cervicales  de  la  moelle  épinière  ont 
plus  souffert. 

M.  Ruete  signale  comme  causes  indirectes  du  myosis  les  paralysies  qui 
surviennent  dans  le  système  du  grand  sympathique  consécutivement  à  des 
constipations  opiniâtres  et  au  trouble  des  fonctions  digestives. 

M.  de  Wiliebrand  (1)  rapporte  un  cas  remarquable  où  le  myosis  était  dû 
ii  une  compression  directe  du  grand  sympathique. 

In  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  en  apparence  bien  constitué,  souffrait  beaucoup, 
depuis  un  an,  de  douleurs  périodiques  dans  le  bras  gauche,  douleurs  qu'il  attribuait  ù 
une  cause  rhumatismale.  A  cette  époque,  il  se  manifesta  dans  la  vue  de  son  œil  droit 
des  changements  qui  l'inquiétèrent  beaucoup.  Cet  organe  ne  présenta  d'autre  altéra- 
tion qu'un  rétrécissement  considérable  de  la  pupille,  avec  une  immobilité  complète  de 
l'iris.  Le  malade  distinguait  avec  cet  œil  les  objets  les  plus  petits,  mais  il  ne  voyait  qu'en 
partie  les  personnes  placées  devant  lui  :  un  examen  minutieux  de  tous  les  organes  fit 
découvrir  au  cou  une  courbure  particulière  produite  par  un  amas  de  ganglions  lympha- 
tiques indurés,  situé  sous  le  sterno-cléido-inastoïdien  et  autour  de  ce  muscle.  Ces 
glandes  remplissaient  non-seulement  l'espace  sus-claviculaire,  mais  on  les  voyait  s'en- 
ager  sous  la  clavicule.  Cet  engorgement  ganglionnaire  était  consécutif  à  un  eczéma  du 
^vir  chevelu.  Le  diagnostic  fut  établi  de  la  manière  suivante  :  douleurs  du  bras  résul- 
tant de  la  compression  du  plexus  brachial  et  paralysie  des  fibres  radiées  de  l'iris  par 

t)  Archiv  fRrOphthalmoloqie,  t.  î,  A.  1,  p.  349. 


446  MALADIES  DE  L'IRIS. 

oomprewiou  de  la  partie»  cervical*  du  grand  sympathique.  Ou  prescrivit  au  naïade  de 
l'iodure  ée  potassium  à  l'intérieur,  dea  frictions  d'une  pommada  composée  d'iodure  de 
potassium  et  de  mercure,  et  des  bains  chauds  répétés.  A  mesure  que  le  gonflement  de* 
ganglions  diminua,  les  fonctions  de  Tins  se  rétablirent,  le  champ  visuel  reprit  ton 
étendue  normale,  et  au  bout  de  quelques  mois  la  guérisou  était  complète. 

Nous  avons  observé  un  jeune  homme  de  trente  ans  atteint  d'un  goitre 
volumineux  et  surtout  développé  du  côlé  droit.  L'œil  correspondant  était  le 
siège  d'un  myosis  très-prononcé  qui  diminuait  sensiblement  à  mesure  qae 
le  goitre  disparaissait  sous  l'influence  d'un  traitement  iodé. 

Signalons  encore  une  variété  de  myosis  (hipput),  dans  laquelle  la  pupille 
se  resserre  périodiquement  en  obéissant  k  des  contractions  spasroodiquesdu 
sphincter,  qui  ne  dépendent  pas  de  l'intensité  de  la  lumière*  et  se  rencon- 
trent fréquemment  avec  des  contractions  cloniques  des  muscles  eiirinsèques 
de  l'œil  (nystagmus). 

Lorsque  le  resserrement  de  la  pupille  n'est  lié  à  aucune  autre  altération 
des  fonctions  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire,  il  ne  peut  amener  dans  la  vœ 
que  des  troubles  de  deui  sortes  :  1°  un  rétrécissement  notable  du  champ 
visuel;  2°  une  diminution  considérable  de  l'éclairage  de  l'image  rétinienne, 
par  l'exclusion  d'un  grand  nombre  de  rayons  lumineux.  Ces  troubles  de- 
viennent d'autant  plus  gênants  pour  le  malade,  qu'il  est  atteint  de  myosis 
double,  qu'il  se  trouve  dans  un  milieu  moins  éclairé  ;  et  ils  peuvent  le  mettre 
alors  dans  les  conditions  des  béméralopes. 

Le  traitement  du  myosis  doit  toujours  s'appuyer  sur  une  observation  très- 
détaillée  de  l'état  général  des  malades,  car  assez  souvent  la  cause  ï  com- 
battre est  bien  loin  de  l'organe  affecté.  Les  instillations  d'atropine,  les  ia- 
jections  sous- cutanées  d'une  solution  de  ce  médicament  au  pourtour  de 
l'orbite,  sont  généralement  insuffisantes  et  ne  sont  rationnellement  indiqué* 
que  contre  le  myosis  spasmodique. 

Tremblement  de  l'iris  (iris  tremulans,  iridùdonisis).  —  L'iris,  portant 
dans  la  plus  grande  partie  de  sa  face  postérieure  sur  le  cristallin,  ne  s'agite, 
pendant  les  mouvements  brusques  de  l'œil,  que  par  ses  parties  périphé- 
riques. Ces  mouvements  eux-mêmes  ne  sont  bien  perceptibles  que  sur  no 
petit  nombre  de  personnes.  Pour  que  l'iris  se  meuve  dans  une  portion  no- 
table de  sa  surface*  il  est  indispensable  que  le  cristallin  sur  lequel  repose  ce 
voile  membraneux,  soit  luxé  ou  manque  complètement.  Ainsi,  contre  l'ai» 
des  anciens,  la  liquéfaction  seule  do  corps  vitré  n'est  pour  rieo  dam  ce 
phénomène  ;  car  dès  que  le  cristallin  est  déplacé  ou  extrait,  même  sur  es 
œil  parfaitement  sain,  on  observe  dans  l'iris  un  tremblotement  très-évident: 
le  même  phénomène  se  passe  lorsque  le  cristallin  s'eut  résorbé  en  partie, 
comme  cela  s'observe  dans  les  cataractes  molles,  lorsqu'il  est  considéra- 
blement aplati,  ou  enfin  lorsque  cet  organe,  détaché  de  la  zonule  de  Zita* 
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ïïri9  seul  qui  le  produit,  car  une  iridérémie  artificielle  ne  parvient  pas  à 
faire  disparaître  la  chambre  antérieure.  Il  est  aussi  peu  probable  que  la 
cornée,  presque  dépourvue  de  vaisseaux,  participe  à  cette  sécrétion,  mais 
il  est  bien  plus  naturel  de  considérer  les  procès  ciliaires,  si  riches  en  plexus 
Tabulaires,  comme  l'origine  principale  de  ce  liquide. 

B.  Les  modifications  du  contenu  de  la  chambre  antérieure  peuvent  résul- 
ter d'inflammations,  d*épanchemenls  de  cause  traumatique,  ou  de  la  pré* 
sence  d'un  corps  étranger. 

Vhypopyon  occupe  ici  une  des  premières  places,  et  il  faut  en  distinguer 
trois  formes,  d'après  l'origine  de  la  collection  morbide.  Ainsi,  il  peut  pro- 
venir d'une  inflammation  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  des  parties  antérieures  de 
la  choroïde,  en  particulier  des  procès  ciliaires. 

L'hypopyon  survenu  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  cornée  peut  résulter 
simplement  d'une  accumulation  de  pus  qui  s'est  fait  jour  dans  la  chambre 
antérieure,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  abcès  de  la  cornée  ;  mais  il 
peut  aussi  se  rencontrer  sans  qu'il  y  ait  eu  perforation,  et  alors  il  a  pour 
cause  une  altération  morbide  de  la  couche  épithéliale  qui  recouvre  la  mem- 
brane de  Descemet.  Gomme  sur  toute  autre  membrane  revêtue  d'un  épithé- 
lium,  on  peut  observer  des  variations  notables  dans  la  reproduction  des 
cellules  de  cette  couche.  Ainsi,  il  peut  arriver  que  les  cellules  épithéliales 
de  la  membrane  de  Descemet  s'éliminent  trop  vite,  tombent  en  dégénéres- 
cence graisseuse  et  troublent  l'humeur  aqueuse  dans  laquelle  elles  sont  en 
suspension.  La  genèse  de  nouvelles  cellules  peut  alors  s'effectuer  avec  tant 
de  rapidité,  que  celles-ci  n'atteignent  pas  le  développement  de  la  cellule  épi- 
théliale uormale,  et  restent  à  l'état  de  cellules  de  mucus  ou  de  pus.  Elles 
n'adhèrent  pas  à  la  surface  dont  elles  proviennent,  s'accumulent  dans  l'hu- 
meur aqueuse,  et  se  déposent  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  anté- 
rieure. En  même  temps  que  naissent  ces  différentes  cellules,  et  sous  l'in- 
fluence de  l'irritation  inflammatoire  des  parties  voisines  de  la  cornée  malade, 
une  exsudation  fibrineuse  peut  s'effectuer  à  la  superficie  de  la  membrane  de 
Descemet.  La  fibrine  épanchée  dans  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  se 
coagule  et  emprisonne  un  nombre  variable  d'éléments  cellulaires. 

Les  recherches  de  M.  Junge  (1)  tendent  à  faire  supposer  que  les  masses 
coagulées  de  l'hypopyon  sont  souvent  composées  de  mucus  (Schleimstoff),  et 
3  ne  serait  peut-être  pas  sans  intérêt  de  vérifier  par  des  travaux  ultérieurs 
que  les  hypopyons  provenant  de  la  cornée  renferment  plutôt  cet  élément  que 
ceux  dont  l'iris  est  la  source. 

Il  semble  que  l'agglutination  des  cellules  de  mucus  renfermées  dans 
'hypopyon ne  soit  pas  exclusivement  due  à  de  la  fibrine,  mais  que  s'il  s'est 
fermé  un  grand  nombre  de  cellules  de  mucus  à  la  surface  de  la  membrane 

(i)  Arehijf  fur  Ophtholmo/ogie,  U  V,  A.  2,  p.  200. 
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Selon  la  réfringence  des  milieux  de  l'œil,  la  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  présente  aussi  des  variations  :  ainsi  les  myopes,  chez  lesquels 
Taxe  optique  offre  une  longueur  anomale,  ont  très-souvent  la  chambre 
antérieure  profonde,  au  contraire  des  hypermétropes,  chez  lesquels  Taxe 
optique  est  court. 

On  observe  une  diminution  auomale  et  très-notable  de  la  chambre  anté- 
rieure, lorsque  le  plan  de  l'iris  qui  se  trouve  attaché  par  son  bord  libre  au 
cristallin,  est  refoulé  par  des  exsudations  vers  la  cornée.  Il  peut  alors  arriver 
que  les  parties  périphériques  de  ce  diaphragme  membraneux,  par  un  contact 
prolongé  avec  la  cornée,  s'y  attachent  et  y  forment  des  synéchies  antérieures 
multiples,  qui  réduisent  la  chambre  antérieure  à  un  petit  espace  infundibo- 
liforme  situé  cenlralement.  Une  diminution  notable  de  cette  cavité  s'observe 
encore  après  une  iritis  chronique  ou  une  irido-choroïdite,  si  le  tissu  de  l'iris 
et  des  parties  antérieures  de  la  choroïde  s'atrophie,  et  si  la  sécrétion  de 
l'humeur  aqueuse  ne  se  fait  qu'imparfaitement 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  chambre  antérieure  se  réduit  aussi 
considérablement,  lorsque,  par  suite  d'une  augmentation  survenue  dans  h 
pression  intra-oculaire,  le  cristallin  est  repoussé  vers  la  cornée  (glaucome). 
Nous  avons  vu  que,  dans  l'iritis  séreuse,  la  chambre  antérieure  gagne  beau- 
coup en  profondeur.  Mais  dès  qu'il  survient  une  hypersécrétion  notable  de 
sérosité  en  arrière  du  cristallin,  la  pression  que  l'iris  et  le  cristallin  subissent 
l'emporte  bientôt  sur  la  tension  de  la  chambre  antérieure.  Le  cristallin  se 
porte  en  avant,  et,  l'excès  d'humeur  aqueuse  sécrétée  se  résorbant,  la  chambre 
antérieure  diminue  de  capacité. 

Il  en  est  de  même  lorsque  le  cristallin  s'opacifie,  que  ses  parties  corticales 
se  ramollissent  et  sont  le  siège  d'un  gonflement  qui  se  dissipe  quand  la  cata- 
racte a  persisté  quelque  temps  et  quand  le  liquide  que  renfermait  la  capsule 
a  disparu  :  cela  permet,  lorsque  la  maladie  s'est  développée  à  des  époques 
différentes  sur  les  deux  yeux,  de  discerner  quel  œil  a  été  le  premier  cata- 
racte, en  se  guidant  sur  la  capacité  des  chambres  antérieures. 

On  veut  encore  avoir  observé  une  réduction  notable  de  cette  cavité  dans 
les  cas  où  l'orgauisme  perd,  dans  un  espace  de  temps  relativement  court, 
de  grandes  quantités  de  liquide,  comme  dans  le  choléra  (Buisson),  ou  comme 
on  l'a  vu  dans  les  expériences  de  Magendie  sur  l'inanition. 

L'espace  qui  sépare  la  cornée  du  cristallin  disparaît  aussitôt  que  l'humeur 
aqueuse  s'échappe  et  qu'il  s'établit  une  fistule  cornéenna. 

La  chambre  antérieure  gagne  notablement  en  profondeur  dans  tons  le* 
cas  où  survient  une  distension  des  parties  antérieures  du  globe  oculaire 
(hydrophthalmiej,  lorsque  le  cristallin  se  trouve  déplacé,  etc. 

On  a  attribué  les  changements  que  nous  venons  de  signaler  à  des  variai»* 
dans  la  secrétiou  de  l'humeur  aqueuse.  Avouons  que  la  source  de  «liquide 
u'est  pas  encore  complètement  connue.  Ainsi,  il  est  certain  que  re  n'eM  p* 
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l'iris  seul  qui  le  produit,  car  une  iridérémie  artificielle  ne  parvient  pas  à 
faire  disparaître  la  chambre  antérieure.  Il  est  aussi  peu  probable  que  la 
cornée,  presque  dépourvue  de  vaisseaux,  participe  à  cette  sécrétion,  mais 
il  est  bien  plus  naturel  de  considérer  les  procès  ciliaires,  si  riches  en  plexus 
rascolaires,  comme  l'origine  principale  de  ce  liquide. 

B.  Les  modifications  du  contenu  de  la  chambre  antérieure  peuvent  résul- 
ter d'inflammations,  d'épanchements  de  cause  traumatique,  ou  de  la  pré* 
sence  d'un  corps  étranger. 

L'hypopyon  occupe  ici  une  des  premières  places,  et  il  faut  en  distinguer 
trois  formes,  d'après  l'origine  de  la  collection  morbide.  Ainsi,  il  peut  pro- 
venir d'une  inflammation  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  des  parties  antérieures  de 
la  choroïde,  en  particulier  des  procès  ciliaires. 

L'hypopyon  survenu  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  cornée  peut  résulter 
simplement  d'une  accumulation  de  pus  qui  s'est  fait  jour  dans  la  chambre 
antérieure,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  abcès  de  la  cornée  ;  mais  il 
peut  aussi  se  rencontrer  sans  qu'il  y  ait  eu  perforation,  et  alors  il  a  pour 
cause  une  altération  morbide  de  la  couche  épithéliale  qui  recouvre  la  mem- 
brane de  Descemet.  Gomme  sur  toute  autre  membrane  revêtue  d'un  épithé- 
lium,  on  peut  observer  des  variations  notables  dans  la  reproduction  des 
cellules  de  cette  couche.  Ainsi,  il  peut  arriver  que  les  cellules  épithéliales 
de  la  membrane  de  Descemet  s'éliminent  trop  vite,  tombent  en  dégénéres- 
cence graisseuse  et  troublent  l'humeur  aqueuse  dans  laquelle  elles  sont  en 
suspension.  La  genèse  de  nouvelles  cellules  peut  alors  s'effectuer  avec  tant 
de  rapidité,  que  celles-ci  n'atteignent  pas  le  développement  de  la  cellule  épi- 
théliale normale,  et  restent  à  l'état  de  cellules  de  mucus  ou  de  pus.  Elles 
n'adhèrent  pas  à  la  surface  dont  elles  proviennent,  s'accumulent  dans  l'hu- 
meur aqueuse,  et  se  déposent  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  anté- 
rieure. En  même  temps  que  naissent  ces  différentes  cellules,  et  sous  l'in- 
fluence de  l'irritation  inflammatoire  des  parties  voisines  de  la  cornée  malade, 
mie  exsudation  fibrineuse  peut  s'effectuer  à  la  superficie  de  la  membrane  de 
Descemet.  La  fibrine  épanchée  dans  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  se 
coagule  et  emprisonne  un  nombre  variable  d'éléments  cellulaires. 

Les  recherches  de  M.  Junge  (1)  tendent  à  faire  supposer  que  les  masses 
coagulées  de  l'hypopyon  sont  souvent  composées  de  mucus  (Schleimstoff),  et 
il  ne  serait  peut-être  pas  sans  intérêt  de  vérifier  par  des  travaux  ultérieurs 
que  les  hypopyons  provenant  de  la  cornée  renferment  plutôt  cet  élément  que 
ceux  dont  l'iris  est  la  source. 

Il  semble  que  l'agglutination  des  cellules  de  mucus  renfermées  dans 
l'hypopyon  ne  soit  pas  exclusivement  due  à  de  la  fibrine,  mais  que  s'il  s'est 
formé  un  grand  nombre  de  cellules  de  mucus  à  la  surface  de  la  membrane 

(1)  Archiv  fur  Ophihdhnofogie,  t,  V,  A.  2,  p.  200. 
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de  Descemet,  ces  cellules,  en  se  gonflant  dans  l'humeur  aqueuse  et  en  alté- 
rant les  unes  aux  autres,  prêtent  à  l'hypopyon  une  consistance  telle,  qu'Une 
soit  pas  possible  de  le  déplacer,  et  qu'il  bille,  pour  lui  donner  issue  cenuae 
Ii  l'hypopyon  fibrineux,  une  lange  paracentèse.  La  fibrine  que  contient  l'hy- 
popyon se  présente  à  l'examen  microscopique  sous  la  forme  de  gromssM  en 
de  fibrilles. 

Lorsque  l'hypopyon  est  exclusivement  composé  de  cellules  et  ne  eeuueat 
pas  de  fibrine,  il  se  déplace  très-facilement  Nous  avons  observé  à  août 
clinique  un  jeune  homme  auquel  un  copeau  de  fer  était  entré  au  centre 
de  la  cornée,  trente^six  heures  auparavant  Quoique  le  corps  étranger 
n'eût  pénétré  que  peu  profondément»  il  s'était  formé  dans  la  camée 
un  trouble  général  et  rayonné  autour  de  la  blessure.  Une  grande  quantité 
de  masses  purulentes  se  trouvait  accumulée  dans  la  chambre  antérieure. 
Quand  le  malade  se  penchait  en  avant  en  baissant  la  tête,  fhypopfoo  se  ré- 
pandait sur  toute  la  surface  de  la  cornée,  et  aussitôt  qu'il  se  redressait,  es 
pouvait  voir  la  collection  purulente  découler  lentement  et  remplir  à  peu  prêt 
le  quart  de  la  chambre  antérieure. 

Il  est  bien  rare  que  l'hypopyon  dépasse  le  bord  inférieur  de  la  pupille» 
toujours  contractée  dans  ces  cas,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  a  fait 
exceptionnels  qu'on  l'a  vu  remplir  presque  entièrement  la  chambre 
antérieure. 

Le  pronostic  d'une  collection  purulente  dans  celle  cavité  est  trop  intinw- 
ment  lié  aux  phénomènes  morbides  qui  l'ont  déterminée  pour  qu'il  sait 
possible  de  donner  ici  des  indications  précises  a  ce  sujet  On  peut  cepemlaat 
poser  en  principe  que  les  accumulations  purulentes  qui  se  déplacent  fcdlt- 
ment  se  résorbent  aisément,  tandis  que  les  dépôts  fi brineux  formés  daas  la 
chambre  antérieure  et  adhérant  à  la  membrane  de  Descemet  ont  beaucoup 
plus  de  peine  à  disparaître,  Ils  laissent  souvent  des  traces  indélébiles»  à  cause 
de  répaississeraent  de  la  couche  épitbéliale  dont  la  face  postérieure  de  la  carnée 
est  tapissée,  épaississement  qui  apparaît  sous  forme  de  plaques  diffusai  sa 
d'une  membrane  grisâtre. 

On  peut  avancer,  en  second  lieu,  que  l'hypopyon  est  d'autant  moins  dae- 
gereux  qu'il  est  moins  développé*  et  que  les  voies  par  lesquelles  s'opère  la 
résorption  sont  plus  libres,  ce  qui  arrive  quand  la  circulation  de  l'iris  et  de 
la  choroïde  n'est  pas  ou  presque  pas  entravée  par  des  dépots  d'emdatioa  t 
ainsi  les  hypopyons  qui  résultent  d'une  kératite  se  résorbent  quelque*?» 
avec  une  rapidité  surprenante,  tandis  que  les  collections  purulentes  dues  à 
une  inflammation  de  l'iris  et  de  la  choroïde  peuvent  persister  pendant  <k» 
semaines  entières. 

Lorsque  l'hypopyon  remplit  plus  de  la  moitié  de  la  chambre  antérieure* 
l'œil  est  en  danger,  car  il  survient  fréquemment,  dans  ces  cas,  une  suppu- 
ration du  tissu  de  la  cornée  avec  destruction  plus  ou  moins  complète  uV 
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celle  membrane*,  Il  ne  faut  pas  ohercher  la  raison  de  cet  accident  dans 
l'effet  nuisible  que  les  coasses  purulentes  ou  leur  partie  liquide  exercent  sur 
le  titsn  cornéen,  mais  il  est  aisé  de  concevoir  qu'une  inflammation  ayant 
donné  Baissante  à  une  pareille  quantité  de  pus  dans  la  chambre  antérieure 
doit  s'étendre  facilement  à  la  cornée,  si  toutefois  celle-ci  n'a  pas  été  elle- 
même  le  point  de  départ  de  l'bypopyon. 

Traitement.  —  Il  ne  peut  pas  étr*  question  ici  du  traitement  d'un  simple 
symptôme,  et  nous  avons  déjà  indiqué  les  précautions  que  cette  complication 
exige  i  aussi  nous  bornerons-nous  à  quelques  indications  générales.  Lorsque 
l'bypopyon  est  peu  étendu  et  provient  d'une  affection  de  la  cornée,  l'emploi 
de  compresses  imbibées  d'eau  chaude  est  eu  général  le  meilleur  moyen 
d'empêcher  In  collection  purulente  fie  s'accroire.  Lorsque  celle-ci  résulte 
d'aoe  inflammation  limitée  à  la  partie  postérieure  de  la  cornée,  d'un  abcès, 
par  exemple»  on  est  souvent  obligé  de  recourir  une  ou  plusieurs  fois  k  la 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Dans  les  cas  d'iritis,  on  n'aura  re- 
cours ï  go  mode  de  traitement  que  sj  l'hypppyon  atteint  une  certaine  étendue. 
D'ailleurs»  pour  l'évacuation  de  l'bypopyon,  on  devra  pratiquer  une  incision 
dont  la  largeur  soit  en  rapport  avec  la  consistance  de  la  collection.  Sj  Ton 
prend  cette  précaution,  on  n'aura  besoin,  pour  extraire  Jes  masses  coagulées, 
si  de  pinces»  ni  de  curette,  instruments  avec  lesquels  il  est  très-facile  d'irriter 
l'organe  malade. 

Ukyphéma,  on  l'épanchernent  sanguin  de  la  chambre  antérieure,  peut 
être  dû  à  une  cause  traumatjque  ou  à  la  rupture  spontanée  d'un  vaisseau. 
Dans  rhypbéma  traumatique,  le  saqg  peut  avoir  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure  de  dehors  en  dedans,  de  même  qu'il  peut  provenir  d'une  lésion 
directe  des  membranes  profondes,  sans  blessure  des  enveloppes  externes. 
Ainsi,  on  l'observa  après  une  commotion  de  l'œil,  mais  aussi  à  la  suite  d'une 
diminution  survenue  brusquement  dans  la  pression  intra-oculaire,  pendant 
une  opération  dans  laquelle  on  a  ouvert  la  chambre  antérieure.  Les  épan- 
cbeinents  sanguins  par  contusion  sont  très-fréquents;  nous  ayons,  tout  ré- 
cemment encore, observé  un  hyphéma  qui  remplissait  presque  toute  la  cham- 
bre antérieure  et  dont  la  cause  était  un. coup  de  fouet.  Le  sang  se  résorba 
asseï  vite,  mais  une  iritis  avec  production  de  synéchies  multiples  fut  la  suite 
de  cette  violence. 

Quant  à  rhypbéma  spontané,  nous  en  distinguerons  deux  variétés.  Dans 
l'une,  des  changements  dont  les  membranes  de  l'oeil  sont  le  siège  expliquent 
la  rupture  du  vaisseau  ;  c'est  ce  qu'on  remarque  dans  les  maladies  où  la 
pression  interne  de  l'œil  a  considérablement  augmenté,  et  où  la  circulation 
s'est  notablement  entravée  (glaucome,  tumeurs  internes  de  l'œil,  exsudation 
localisée  avec  compression  d'un  vaisseau).  Dans  l'autre,  l'épanchement 
sanguin  doit  se  rapporter  à  un  trouble  de  la  circulation  générale  (attaques 
de  toux,  de  vomissements,  efforts  de  parturition,  maladies  de  cœur,  etc.). 
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Plusieurs  ailleurs  ont  cité  des  cas  où  Pépanchement  sanguin  se  repro* 
duisait  périodiquement  et  paraissait  lié  au  flux  menstruel  (Lawrence  (1), 
J.  Meyr('2),  Guépin  fils  (3),  etc.)-  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Lawrence, 
une  femme  âgée  de  quarante-cinq  ans  fut,  après  la  disparition  de  ses  règles, 
prise,  régulièrement  chaque  mois,  d'un  hyphéma. 

On  signale  quelques  observations  curieuses  de  personnes  pouvant  à  vo- 
lonté produire  un  hyphéma.  Walther  (4)  dit  avoir  vu  un  jeune  paysan  d'une 
santé  florissante  qui,  lorsqu'il  penchait  la  tête  en  avant  et  un  peu  à  droite, 
en  exerçant  des  mouvements  violents  avec  le  bras  gauche,  pouvait  remplir 
de  sang  la  chambre  antérieure  de  son  œil  droit,  jusqu'au  bord  inférieur  de 
la  pupille.  Lorsqu'il  redressait  la  tête  et  se  tenait  tranquille,  le  sang  disparais- 
sait en  quelques  minutes.  Une  chose  analogue  se  passait  dans  l'observation 
de  M.  Mooren  (voy.  p.  629)  (5). 

Le  traitement  de  l'hyphéraa  doit  dépendre  essentiellement  de  la  cause 
qui  Ta  produit.  Ainsi,  lorsqu'il  est  traumatique,  le  repos,  les  instillations 
d'atropine  et  le  bandeau  compressif  sont  les  principaux  moyens  auxquels  il 
faut  recourir.  Des  épanchements  sanguins  même  considérables  se  dissipent 
ainsi  ;  il  faut  qu'une  inflammation  survienne  pour  que  des  coagulums  fibri- 
neux  s'opposent  pendant  un  certain  temps  à  la  résorption.  On  ne  doit  pas 
essayer  d'évacuer  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  peu  de  temps 
après  l'accident;  une  nouvelle  hémorrhagie  suivrait  rapidement  l'évacuation 
des  masses  coagulées.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  s'il  ne  faut  qu'une  di- 
minution dans  la  pression  intra-oculaire,  comme  cela  arrive  après  une  pa- 
racentèse, pour  produire  un  hyphéma,  cet  accident  sera  bien  •  plus  immi- 
nent encore  après  la  rupture  d'un  vaisseau  provenant  de  l'iris  ou  des  procès 
ciliaires. 

Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure.  —  Nous  ne  nous  arrêterons 

(1)  Loc.  cit.,  1833,  p.  368. 

(2)  Beitraege  zur  Ophthalmologie.  Vienne,  1850,  p.  13. 

(3)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1861,  p.  2$à(Annafet  dTOculistiqtte,  t.  XLîV, 
p.  227). 

(4)  System  der  Chirurgie,  v.  !>h.  Fr.  v.  Walther.  Fribourg,  1848,  t.  IV,  p.  51. 

(5)  M.  Weber  (Archiv  fur  Ophthalmologie \  t.  VU,  A.  1,  p.  65)  rapporte  un  bit  de 
ce  genre  très-remarquable  :  Une  jeune  paysanne  figée  de  vingt  et  un  ans,  se  plaigmit 
de  perdre  presque  absolument  l'usage  de  son  œil  gauche,  lorsqu'elle  se  baissait  et  pen- 
chait la  tète  en  avant.  Si  l'on  examinait  la  malade  dans  cette  position,  on  voyait  un 
petit  ruisseau  de  sang  partir  du  fond  de  la  chambre  antérieure  et  se  diriger  vm  If 
centre  de  la  cornée.  Tandis  qu'avant  l'expérience  il  était  impossible  de  découvrir  h 
moindre  trace  d'hyphéma,  on  remarquait,  aussitôt  que  la  jeune  fille  redressait  la  t  u\ 
que  le  sang  remplissait,  au  fond  de  la  chambre  antérieure,  un  espace  senû-liuuirt. 
mais  si  faible,  qu'on  ne  pouvait  le  constater  qu'au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  Pépan- 
r  ne  ment  ne  a'élevant  pas  au- dessus  du  limbe  conjonctival.  Dans  ce  cas,  le  sang  nedt*- 
paraiwijt  que  fort  lentement. 
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pas  a  décrire  les  diflerents  corps  étrangers  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
la  chambre  antérieure;  nous  en  avons  déjà  parlé  a  propos  de  ta  cornée  et  de 
l'iris.  Il  nous  suffira  de  dire  quelques  inots  des  entozoaires  qu'où  observe 
quelquefois  dans  cette  cavité,  et  de  ce  nombre  nous  signalerons  en  particu- 
lier le  cysticerque. 

Depuis  la  première  publication  faite  sur  cette  matière  par  Soemmering  et 
Schott  (1)  (de  Francfort-su  r -le -Meiu),  on  a  recueilli  un  nombre  assez  con- 
sidérable d'observations  (Logan  (2),  Dalrymple  (3),  Hvrtl  (ti),  Canton  (5), 
deGraefe  (6),  Hiracbler  (7),  Mende  (8),  Windsor  (9),  etc.).  On  peut  éva- 
luer le  nombre  des  cas  menlionnésà  une  vingtaine  a  peu  près,  pris  pour  la 
plupart  sur  l'œil  gauebe;  nous  y  joindrons  un  cas  unique  communiqué  par 
M.  Appia(tO),où  l'animalcule  nurait occupé  l'épaisseur  même  de  la  cornée. 
Ajoutons  qu'a  l'époque  où  cette  observation  fut  recueillie,  on  ne  se  servait 
guère  de  l'éclairage  oblique  comme  moyen  d'investigation,  et  que  d'après  la 
description  donnée,  où  il  est  dit  que  l'bydatide  se  remuait  dans  un  espace 
usez  étendu,  nous  croyons  plus  probable  qu'elle  était  attachée  à  la  partie  in- 
férieure de  l'iris  et  baignait  dans  l'humeur  aqueuse.  Nous  citons  deux  antres 
observations  de  Krûger  (11)  et  dePridginTeale(12),où  le  cysticerque  étant 

(1)  Vojat  Itit,  1630,  |>.  717.  Die  Controverse  âber  den  Nabelstrang  und  seine 
Otfaatt,v.  Scholt.  Francfort,  1826,  et  Iconographie  tic  M.  Siebel,  p.  707.  -  -(2)  Ctisi: 
'•! animalcule  in  the  eye  of  a  cki/d,  by  Robert  Logan,  1833,  et  Mackensîe,  loc,  cit., 
p.  1090.  —(3) Lance t,  Aug.  1844.  —  (4)  Topograph.  Analomie,  1847.—  (5)  Laneet, 
Jul]  1S48.  —  (6)  Archiv  fur  Oplithalmoloyie,  1854,  t.  I,  A.  1  p.  453.  —  (7)  Ibid., 
1*58,  t.  IV,  A.  I,  p.  113.  —  (8)/fciV/.,18Ju,  t.  VII,  A.  l,p.  122.  —  (3)  Ophthalmie 
Ifospitul Reports.  London, Januarj  1862. —  (10)  Archives  iTop/ithalmolngieûe  Jamain, 
1853.  —  (U) Klin.Monatsbt.,  t.V.p.  59.— (17)  OpMhatm.Hosp.  Ilep.,l.  Y,  p.  320. 
-Marie-Isabelle  Baleman,  de  Armley,  âgée  de  dix  ans,  m'est  amenée  le  2  juin  1866 
peur  une  faiblesse  de  l'œil  droit.  En  examinant  cet  organe,  on  voit  (11g,  7)  à  la  surface 
de  la  partie  inférieure  de  l'iris  un  corps  opaque  res- 
wédaiissan  milieu,  un  peu  plu»  volumineux  qu'un  Fig.  "• 

grain  de  chanvre, qui  évidemment  était  la  cause  d'une, 
certaine  irritation  de  l'œil.  La  conjonctive  était  faible- 
ment injectée,  la  cornée  brillante,  mais  montrait  un 
[oiniillé  très-fin  ■  sa  surface  postérieure,  tel  qu'on 
le  rencontre  dans  la  kéralo-iritis.  L'iris  était  mobile, 
«uf  a  l'endroit  occupé  par  le  corps  blanc,  où  cette 
membrane  se  trouvait  attachée  à  la  capsule.  Tension 
normale  :  l'enfant  lit  le  n°  16  de  Jaeger.  La  mère 
tonne  les  renseignements  suivants  ;  Il  y  a  trois  ans 
que  l'œil  s'est  accidentellement  enflammé.  Six  se- 
maines avant  de  se  présenter,  elle  a  aperçu  sur  l'iris 

une  tache  de  la  grandeur   d'une  tête  d'épingle.  Quinte  juura  après,  comme  la  tache 
•lut  devenue  plus  large,  elle  alla  consulter  te  Dr  Benworth,  d'Armley,  qui  découvrit  un 
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l'esésutioij  de  riridectouio  reoeontre  de  très-graudes  difficulté*,  quand 
ia  cutjakre  antérieur*  a  diminué  notablement  de  profondeur,  car  on  risque 
alors  de  blesser  la  capsule,  en  portant  l'instrument  au  devaru  de  la  pupille 
fertauMM  dilatée.  C'est  pour  éviter  cet  accident  que  M.  Pagenstecber  (1  ) 
conseille  de  ne  couper  d'abord  qu'un  très-petit  lambeau  de  l'iris  en  n'eu- 
feofiutle  couteau  qu'à  une  faible  profondeur  dans  la  chambre  antérieure. 
Oo  n'agrandit  cette  nouvelle  pupille  que  lorsque,  à  la  suite  de  la  première 
opération,  la  chambre  antérieure  a  suffisamment  gagné  en  capa- 
diè  pour  qu'on  puisse,  sans  danger,  y  pénétrer  plus  profonde- 
ment  «n  portant  l'instrument  plus  loin  au  devant  de  la  pupille         \ 
dilatée.  Ce  conseil,  inspiré  par  une  grande  expérience,  devient 
néanmoins  inutile  si  l'on  a  soip  d'élargir  l'ouverture  avec  les      * 
ciseaux  de  Critcbett  ou  si  l'on  fait  l'opération  d'après  la  méthode    j 
de  MM.  Frabelius  (2)  et  Bowman  (3),  en  se  servant  pour  la  sec-    / 
tien  du  couteau  à  cataracte  ordinaire,  ou  d'un  couteau  plus  p'e-    \ 
lit,  comme  celui  de  M.  Frœbelius  (fig.  19),  ou  enfin  du  couteau 
tealaracte  de  M.  de  Graefe.  v 

La  précaution  indiquée  par  M.  Bowman,  et  qui  consiste 
à  couper  le  prolapsus  iridien  en  deux  temps,  avait  déj»  été 
proposée  par  M.  Arlt,  et  nous  l'avons  exposée  page  465  (4)» 

Lu  point  capital  dans  l'opération  du  glaucome  est  de  rendre 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  le  plus  lent  possible,  soit 
fo'ofl  emploie  le  couteau  lancéolaire  ou  le  couteau  è  cataracte.  . . 

l'issue  soudaine  de  ce  liquide  et  la  diminution  momentanée 
de  la  pression  intra-oculaire  qui  en  résulte  peuvent  causer  des  apoplexies 

1)  Compte  r en fftuic  la  Soc.  unie,  d'ophth.,  1861,  p.  14. 

(2)  Archiv  fur  Opftthalmoiogic,  1860,  t.  VII,  A.  2,  p.  119. 

(3)  Rritish  med.  Journ.,  11  octobre  18SQ;  Anna/es  (foculistique,  t.  XLIX,  p.  37. 
(«")  Voici  comment  M.  Bowman   pratique  la  section  :  «  J'exécute  l'incision  suivant 

éaex  méthodes,  selon  la  dimension  de  la  chambre  antérieure.  Lorsqu'il  y  a  de  la 
phet,  H  vaut  mieux  employer  la  lame  triangulaire  coudée  à  angle,  dont  se  servent 
es  Graefe  et  la  plupart  de*  chirurgiens.  Lorsque  j'ai  choisi  le  point  où  je  veux  agir, 
je  saisis,  avec  dea  pinces  convenables,  la  conjonctive  dans  le  point  immédiatement 
opposé,  et  je  maintiens  l'œil  sans  exercer  sur  lui  ni  pression  ni  traction.  J'enfonce 
alors  la  lame  de  manière  à  la  faire  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  au  niveau 
<ie  sa  circonférence,  et  immédiatemeut  au  devant  de  l'attache  de  l'iris ,  je  la  pousse 
jusqu'à  ce  que  l'ouverture  ait  une  dimension  convenable  ;  s'il  en  est  besoin,  j'agran- 
<ii*  cette  dernière  vers  l'un  de  ses  angles,  eu  retirant  l'instrument.  Lorsque  la 
chambre  antérieure  est  petite,  je  préfère  le  moyen  que  j'employais  autrefoi .  dans 
tous  les  cas,  c'est-à-dire  un  couteau  à  extraction  étroit,  dont  je  mis  pénétrer  la 
pointe  dan»  une  étendue  convenable  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  chambre 
antérieure,  en  pratiquant  une  contre-ponction  comme  dans  l'extraction  ordinaire.  De 
cette  façon,  l' instrument  évite  f  ouverture  pupillaire  et  le  cristallin.  » 
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rétiniennes  et  choroïdiennes  considérable*  qui  placent  l'œil  dans  ta  tra- 
ditions défavorables  an  rétablissement  de  ses  fonctions  (1).  D'an  astre  côté, 
si  le  cristallin  se  porte  avec  trop  de  violence  contre  la  cornée,  par  suite 
de  l'évacuation  de  la  chambre  antérieure,  il  peut  en  résulter  la  rupture  de 
la  capsule  cristallinienne  et  le  développement  d'une  cataracte.  C'est  poor 
favoriser  cet  écoulement  lent  de  l'humeur  aqueuse  que  M.  de  Gnefc 
aime  mieux  pratiquer  l'iridectomie  en  dedans  qu'en  haut,  quoique  ce 
dernier  procédé  ait  l'avantage  de  dissimuler  l'échancrure  de  l'iris  der- 
rière la  paupière  supérieure.  L'excision  faite  directement  en  dehors  est 
assurément  la  plus  facile,  et  l'on  doit  s'y  tenir  lorsqu'on  n'a  pas  nnetrts- 
grande  habitude  de  ces  sortes  d'opérations,  d'autant  plus  qu'elle  a  anUit 
de  valeur  que  l'excision  en  dedans.  / 

Quant  à  l'époque  à  laquelle  il  est  bon  d'opérer,  on  peut  en  général  avan- 
cer que  l'iridectomie  est  d'autant  plus  efficace  qu'on  tarde  moins  à  s'y  résou- 
dre. Les  phénomènes  inflammatoires,  si  aigus  qu'ils  soient,  ne  sauraient 
être  une  raison  de  temporiser.  En  effet,  l'excision  est  le  meilleur  traitemetf 
qu'on  paisse  y  opposer,  et  elle  débarrasse  le  malade  des  douleurs  dUaka 
souvent  intolérables  dont  il  est  tourmenté. 

Il  ne  serait  jataais  permis  de  remettre  l'opération  d'un  on  deux  jour*  qw 
si  l'état  général  du  sujet  avait  notablement  souffert  par  suite  de  l'attaque  de 
glaucome  (vomissements  incoercibles,  vive  excitabilité).  Encore  pensons- 
nous  qu'en  pareil  cas  il  vaut  mieux  administrer  l'éther  jusqu'à  résohim 
complète,  et  supprimer  la  cause  de  toos  les  accidents  qui  ont  altéré  h 
santé  du  malade.  Tout  retard  pourrait  être  funeste,  car  on  a  obervé  des 
cas  où  l'opération  exécutée  peu  de  temps  après  le  débat  de  la  maladie  est 
restée  sans  résultat. 

Il  est  d'ailleurs  difficile,  surtout  dans  les  formes  chroniques  de  glaucome, 
de  préciser  les  limites  auxquelles  l'opération  offre  encore  quelques  du*» 
de  succès  (2).  On  peut  établir  en  règle  générale  que  si  la  perception  de  la 
lumière  est  perdue  depuis  un  mois,  il  faut  renoncer  à  intervenir,  surtout  si 
la  papille  est  fortement  excavée.  Néanmoins  M.  Bowman  (S)  rapporte 
qu'une  dame  âgée  de  quarante  ans,  prise  de  glaucome,  ne  ne  soumit  à  l'opé- 
ration que  trente-cinq  jours  après  avoir  perdu  toute  perception  huninense; 
cependant  l'iridectomie  amena   non-seulement  la  cessation  des  douleurs, 

(1)  Nous  avons  vu,  chef  une  malade  qui  se  débattait  beaucoup  pendant  l'opérât)*, 
se  produire  du  côté  des  vaisseaux  rétiniens  une  hémorrhagie  tellement  forte,  fs*  ** 
milieux  de  l'œil  «'étant  éclaircis  après  l'opération,  on  put  constater  que  toute  la  ■>*** 
inférieure  de  l'excavation  profonde  du  nerf  optique  était  remplie  de  sang. 

(2)  Voy.  Archiv  f&r  Ophthaimologie,  t.  VIII,  A.  2,  p.  4A9. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  32.  M.  Heymann  (JTA'n.  Monatsbl.,  t.  V,  p.  f  48)  cite  aussi  «* 
observation  fort  curieuse  à  cet  égard.  La  vue  fut  rendue  par  rirideeteeaae  après  «v 
cécité  absolue  ayant  persisté  durant  quatre  semaines. 
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le  cas  où  on  l'emploie  pour  combattre  des  inflammations  internes.  Ainsi  le 
mode  d'action  de  cette  opération  est  double  :  elle  remédie  tantôt  à  an  trou- 
ble optique,  tantôt  à  uu  trouble  inflammatoire,  et  dans  ce  dernier  cas,  elle 
agit  en  quelque  sorte  comme  moyen  antiphlogistique.  En  ayant  soin  de  dis- 
tinguer ce  double  rôle,  nous  passerons  en  revue  les  indications  debpupilU 
artificielle  (optique),  et  nous  suivrons  l'ordre  des  membranes  de  l'œil  dont 
les  altérations  nécessitent  cette  opération,  en  commençant  par  la  plus  super- 
ficielle, la  cornée. 

A.  On  aura  recours  à  l'opération  delà  pupille  artificielle,  pour  frayer  une 
voie  aux  rayons  lumineux,  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Lorsqu'une  opacité  indélébile  et  plus  ou  moins  centrale  s'opposera  an 
passage  des  rayons  lumineux.  Le  résultat  de  l'opération  est  alors  d'autant 
plus  favorable,  que  la  tache  est  circouscrite,  peu  étendue,  complètement  opa- 
que, et  ne  permet  pas  la  diffusion  de  la  lumière  qui  traverse  l'ancienne  pu- 
pille ou  doit  traverser  celle  qu'on  se  dispose  à  ouvrir.  Il  est  certain  que  la 
présence  d'une  opacité  dans  la  cornée  était  récemment  encore  une  des  rai- 
sons principales  pour  lesquelles  ou  pratiquât  cette  opération.  Depuis  quelque 
temps,  le  déplacement  de  la  pupille  (iridésis,  enclavement  simple)  y  supplée 
avec  avantage,  dans  le  cas  dont  nous  venons  de  parier.  Ainsi,  nous  croyons 
pouvoir  dire  sans  trop  nous  hasarder,  que  quand  il  s'agit  de  frayer  on  pas- 
sage aux  rayons  lumineux  interceptés  par  une  opacité  siégeant  dans  la  cor- 
née et  le  cristallin,  et  quand  la  mobilité  de  la  pupille  est  complètement  ou 
presque  complètement  conservée,  on  peut,  en  général,  très-avantageosemeot 
substituera  la  pupille  artificielle  le  déplacement  pupillaire  par  enclavement 

2°  L'occlusion  complète  de  la  pupille,  des  exsudats  qui  obstruent  en 
grande  partie  le  champ  pupillaire,  nécessitent  encore  l'opération  de  la  pupille 
artificielle.  Il  peut  arriver  que  cette  occlusion  coïncide  avec  une  opacité  de 
la  cornée  et  avec  l'enclavement  d'une  partie  ou  de  tout  le  bord  libre  de  l'iris 
dans  une  cicatrice  cornéenne  (leucome  adhérent). 

3°  La  pupille  artificielle  est  indiquée,  en  troisième  lieu,  par  des  opacités 
du  cristallin;  mais  il  faut,  en  pareil  cas,  pour  justifier  l'opération,  que 
l'opacité  soit  définitive  et  que  les  rayons  lumineux  trouvent,  dans  les  parties 
périphériques  du  cristallin,  un  libre  passage.  Encore  est-il  nécessaire  que  le 
caractère  de  l'opacité  ne  fasse  pas  craindre  que  ces  parties  soient,  dans  os 
avenir  plus  éloigné,  atteintes  de  la  même  altération.  Ces  conditions  ne  sont 
réalisées  que  dans  le  cas  d'une  opacité  congénitale  et  circonscrite  de  la 
cristalloide  et  des  parties  antérieures  du  cristallin,  dans  la  cataracte  secoo- 
daire  et  plus  ou  moins  centrale,  enfin  dans  la  cataracte  stratifiée,  où  le  bord 
du  cristallin  est  resté  transparent,  autour  d'un  centre  en  partie  opaque.  Les 
instillations  d'atropine  rendent  ici  de  grands  services;  mais,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  on  fera  souvent  bien,  en  pareille  circonstance,  de 
recourir  au  déplacement  pupillaire. 
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fi.  Quant  aux  indications  de  la  pupille  artificielle  {antiphlogistique),  H 
est  bon  de  dire  à  l'avance  que  ce  procédé  agit  en  diminuant,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  la  pression  intra-oculaire  ;  au  reste,  on  ne  sait 
pas  encore  de  quelle  manière  s'accomplit  cette  action. 

1°  C'est  contre  les  ulcérations  de  la  cornée  ou  les  kératites  suppurativcs 
à  marche  rapide  qui  montrent  une  tendance  à  former  un  hypopyon,  qu'il 
est  utile  de  pratiquer  l'iridectomie.  La  diminution  de  la  pression  interne,  eu 
l*nnettant  le  relâchement  de  la  cornée,  agit  alors  très- favorablement,  par 
le  repos  qu'elle  donne  aux  parties  malades  et  par  l'amélioration  qui  en  ré- 
sulte pour  leur  nutrition.  Les  bons  effets  de  l'opération  sont  surtout  frap- 
pants, lorsque  la  cornée  a  éprouvé  une  perte  de  substance  étendue,  et  si  par 
conséquent  les  parties  amincies  ont  été  soumises  à  une  pression  trop 
considérable. 

2°  L'iridectomie  est  nécessaire  dans  tous  les  cas  d'ectasie  cicatricielle  ou 
de  staphylôme.  Ce  qu'il  faut  alors  essentiellement  combattre,  c'est  un  excès 
dans  la  tension  interne  ;  et  pendant  que  la  cornée  est  dans  le  relâchement, 
Jes  parties  de  cette  membrane  peuvent  quelquefois  prendre  assez  de  résis- 
tance pour  s'opposer  à  une  distension  nouvelle,  une  fois  que  la  pression 
interne  est  revenue  à  l'état  normal. 

3°  On  pratiquera  l'iridectomie  toutes  les  fois  que  la  communication  sera 
interrompue  entre  les  chambres  de  l'œil,  même  si  le  champ  pupillaire  est 
assez  intact.  Ici  l'opération  doit  prévenir  le  tiraillement  des  parties  péri- 
phériques de  l'iris  et  tirconvoisines  de  la  choroïde,  et  les  conséquences 
fâcheuses  que  nous  avons  vnes  en  résulter. 

4*  Une  autre  raison  de  recourir  à  l'iridectomie  est  fournie  par  quelques 
altérations  locales  de  l'iris,  telles  que  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'un 
kyste,  ou  l'hypergenèse  localisée  de  son  tissu,  qui  a  été  décrite  à  propos  de 
certaines  formes  d'irilis  parenchymateuse. 

5*  L'iridectomie  est  formellement  indiquée  lorsqu'il  faut  combattre  une 
augmentation  anormale  de  la  pression  intra-oculaire,  comme  il  arrive  dans 
tes  affections  glaucomateuses  (lorsque  des  inflammations  internes  prennent 
le  caractère  du  glaucome,  que  la  pupille  commence  â  s'excaver,  que  le 
champ  visuel  se  rétrécit,  que  l'œil  devient  dur  au  toucher),  puis  consécu- 
tivement an  gonflement  du  cristallin,  lors  du  développement  d'une  tumeur 
intra-oculaire,  etc.  Il  est  fâcheux  d'avouer  que  la  façon  dont  l'iridectomie 
agit  dans  ces  cas  est  encorfr.  très- peu  connue,  mais  quant  à  cela,  elle  ne 
fait  que  partager  le  sort  des  plus  précieux  de  nos  agents  thérapeutiques.  Le 
plus  souvent,  l'iridectomie  rend  aux  malades  l'usage  de  leurs  yeux,  mais, 
dans  certains  cas,  on  n'y  recourt  qu'en  désespoir  de  cause  et  uniquement 
pour  calmer  des  souffrances  excessives  provenant  d'une  tension  intra-oculaire 
aagérec . 

En  parlant  des  règles  générales  de  la  pupille  artificielle,  il  est  indispen- 
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sable  de  séparer  nettement  les  cas  suivant  le  double  mode  d'action  que  nous 
avons  plus  haut  attribué  à  cette  opération. 

Faut-il  pratiquer  la  pupille  artificielle  sur  un  œil,  lorsque  l'autre  voit 
distinctement  ?  On  peut  répondre  affirmativement  si  l'œil  malade  réunit  des 
conditions  favorables  à  l'opération,  c'est-à-dire  si  l'on  peut  espérer  une 
vision  assez  nette,  et  si  l'on  n'a  |>as  à  craindre  une  diffusion  gênante  des 
rayons  lumineux.  En  rendant  ainsi  au  sujet  l'usage  de  l'œil  affecté,  alors 
même  que  l'acuité  de  la  vue  ne  devrait  pas  être  aussi  grande  de  ce  côté  que 
de  l'autre,  on  rétablit  parfois  la  vision  binoculaire,  on  élargit  toujours  nota- 
blement le  champ  visuel,  et  l'on  pennet  au  malade  de  s'orienter  avec  bien 
plus  de  facilité;  en  outre,  on  enlève  à  l'œil  l'aspect  terne  et  morne  qui) 
présente. 

A  cela  on  objectera  peut-être  qu'on  peut  redouter  une  diplopie,  mais  on 
n'a  rien  à  craindre  du  moment  où  la  transparence  des  milieux,  l'intégrité 
de  la  réfraction  et  la  conductibilité  des  éléments  nerveux  sont  suffisamment 
conservées.  Les  rayons  lumineux  émanant  d'un  objet  placé  à  une  distance 
convenable  d'un  œil  pourvu  d'une  pupille  artificielle,  donneront  toujours, 
grâce  à  la  déviation  qu'ils  éprouvent  dans  les  milieux  réfringents,  leur  image 
sur  la  tache  jaune,  dès  que  l'axe  optique  sera  dirigé  sur  cet  objet  U  eat  donc 
plus  ou  moins  indifférent  que  la  pupille  soit  centrale  ou  excentrigue.  De* 
recherches  récentes  de  M.  Knapp  (de  Heidelberg)  ont  démontré  que  les 
parties  périphériques  du  cristallin  peuvent  encore  fournir  des  images  nettes, 
comme  d'ailleurs  M.  Volkmann  l'avait  déjà  donné  à  penser.  La  cousbrnutioo 
de  la  périphérie  de  la  cornée,  lorsque  celle-ci  ne  présente  pas  une  anomalie 
de  courbure,  soit  congénitale,  soit  acquise  (après  la  section  de  cette  mem- 
brane), n'altère  pas  notablement  la  netteté  de  l'image  produite  à  travers  \a 
pupille  artificielle. 

Néanmoins  on  a  observé  des  cas  de  diplopie  après  l'opération  de  \a 
pupille  artificielle.  Ce  phénomène  n'est  pas  dû,  comme  ou  le  supposait  il 
y  a  peu  d'années,  à  ce  que  les  rayons  lumineux,  après  avoir  traversé  1*  nou- 
velle pupille»  donnent  leur  image  sur  un  autre  poiut  de  la  rétine  que  la 
tache  jaune,  même  si  l'axe  optique  a  été  dirigé  sur  l'objet  Le  diplopie 
s'explique  chez  ces  personnes  par  une  déviation  de  l'axe  optique  du  o6u 
malade,  déviation  qui,  par  son  peu  d'intensité,  a  pu  échapper  à  l'oheena- 
leur  avant  l'opération,  ou  qui  peut  être  le  résultat  de  cette  opération  elle- 
même,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

Dans  le  premier  cas,  la  déviation  est  en  quelque  sorte  passive  ;  V*m\  pme 
de  ses  usages  s'abandonue  aui  tractions  de  ses  muscles  pendant  les  mouve- 
ments de  l'autre  œil;  un  de  ces  muscles,  par  suite  de  ses  ^wf^+ilmin  asu- 
tomiques,  l'emporte  bientôt  sur  les  autres,  et,  en  se  rétractant,  dévie  la 
cornée  de  son  côté.  Cette  déviation  s'opère  d'autant  plus  firilrmuu  que* 
survenant  dans  l'hypermétropie  par  contraction  du  droit  interne»  *ife  y^Qi 
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en  aide  k  l'adaptation.  Ainsi,  quand  même  on  ouvrirait  l'aticieûue  pupille, 
le  malade  verrait  nécessairement  double,  et,  par  conséquent,  la  diplopie  ne 
provient  ni  de  l'excentricité  de  la  pupille,  ni  du  déplacement  consécutif  de 
limage  sur  la  rétine.  C'est  pourquoi  on  peut,  soit  par  la  lénotomie,  soit 
par  l'orthopédie  des  muscles  de  l'œil,  Il  l'aide  de  prismes  ou  du  stêréoicope, 
faire  disparaître  la  diplopie,  si  l'on  arrive  à  diriger  Taie  optique  de  l'œil  mis 
en  traitement  sur  l'objet  fixé  par  l'œil  sain. 

Dans  un  autre  ordre  de  cas,  l'opération  de  la  pupille  artificielle  peut 
réellement  produire  une  vision  double  et  amener  un  strabisme,  mais  elle  n'y 
arrive  qu'indirectement.  II  est  de  fait  que  le  fusiouneraerit  des  images  néces- 
saire pour  la  vision  binoculaire  ne  peut  s'accomplir  avec  facilité  que  quand 
les  deux  images  sont  à  peu  prés  également  éclairées  et  également  nettes.  Si 
l'une  d'elles  offre  un  contour  diffus,  ou  si  elle  s'est  affaiblie  par  l'exclusion 
d'un  certain  nombre  de  rayons  lumineux,  le  fusionnement  ne  s'effectue  que 
difficilement,  ou  même  pas  du  tout  En  dernier  lieu,  on  observe  dans  l'œil 
malade  une  tendance  k  éloigner  de  la  tache  jaune  l'image  défectueuse  et  à  la 
porter  sur  des  parties  périphériques  de  la  rétine,  où,  ne  donnant  plus  qu'une 
perception  beaucoup  moins  sensible,  elle  peut  être  négligée  ou  coiûpléte- 
ment  supprimée.  L'œil  se  trouve  justement  dans  ces  conditions,  lorsqu'une 
tacite  semi-transparente  recouvre  une  grande  partie  de  la  cornée  et  produit 
la  diffusion  des  rayons  lumineux.  Souvent  un  leucome  occupe  les  parties 
centrales  de  la  cornée,  où» à  un  examen  superficiel,  il  paraît  limité;  mais 
l'éclairage  oblique  le  montre  encadré  d'une  aone  semi-transparente,  assez 
large  et  qui  se  dessine  très-manifestement  au  devant  de  la  nouvelle  pupille. 

L'allongement  unilatéral  de  l'axe  optique  peut  produire  le  même  résultat, 
s'il  amène  une  différence  notable  dans  la  réfringence  des  deux  yeux.  Il  en 
est  de  même  lorsque  le  cristallin  s'est  échappé  de  l'œil,  comme  après  une 
kératite  ulcéreuse  étendue.  Que  l'on  pratique  la  pupille  artificielle  dans  de 
Mmblabies  conditions,  une  vision  double  fort  incommode  peut  en  résulter, 
et  l'œil  «era  pris  de  strabisme  consécutivement  aux  efforts  instinctifs  que 
fera  Je  malade  pour  obvier  à  cet  inconvénient  ;  mais  dans  ces  cas,  une  pu» 
pille  centrale  ou  le  rétablissement  de  l'ancienne  pupille  auraient  eu  le  même 
résultat,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter  à  propos  de  Pédologie  du 
strabisme,  car  celui-ci  provient  assez  souvent  de  légères  taches  centrales  ou 
(Tune  différence  notable  survenue  dans  la  réfringence  des  yeux. 

il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévoir  si  les  yeux  sont  dans  d'assez  bonnes 
conditions  de  transparence,  de  réfringence  et  de  sensibilité,  pour  qu'on 
puisse  pratiquer  avec  avantage  la  pupille  artificielle.  Quant  à  la  transparence 
de  la  cornée,  l'éclairage  oblique  permet  d'en  juger,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
do  cristallin,  lorsque  la  pupille  est  oblitérée,  et  l'on  ne  saurait,  en  pareil  cas, 
le  guider  que  sur  la  durée  de  l'inflammation  et  les  changements  produits 
fais  le  tissu  de  l'iris.  Pour  ce  qui  regarde  l'intégrité  de  la  rétine,  il  faudrait 
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faire  des  recherches  que  nous  exposerons  avec  plus  de  détails  en  parlant  des 
différentes  formes  de  cataracte. On  verra  si  le  malade  peut  distinguer  la  lumière 
d'une  mèche  baissée,  à  une  distance  de  15  à  20  pieds,  en  cachant  et  en  dé- 
couvrant alternativement  la  flamme.  De  plus»  on  ordonnera  au  malade  de 
regarder  droit  devant  lui,  et  promenant  une  lumière  à  quelques  pieds  de 
distance  dans  toutes  les  directions  de  son  champ  visuel,  on  saura  s'il  y  accuse 
une  bonne  perception  suivant  toutes  les  positions  de  la  flamme  (i).  L'aspect 
de  l'œil  et  sa  tension  devront  être  aussi  l'objet  d'une  attention  soutenue. 

Nous  ajouterons  à  ces  considérations  quelques  règles  importantes  il  suivre 
dans  l'opération  de  la  pupille,  lorsqu'on  se  propose  de  remédier  à  des  troubles 
optiques. 

a.  Si  l'œil  est  dans  de  bonnes  conditions,  on  donnera  à  la  pupille  de  pe- 
tites dimensions  pour  éviter  au  malade  des  éblouissements. 

b.  On  tâchera  de  placer  la  nouvelle  pupille  le  plus  près  possible  do 
centre  de  l'ancienne. 

c.  Ou  la  pratiquera  dans  la  moitié  interne  plutôt  que  dans  la  moitié  ci- 
terne de  l'iris,  et  dans  la  moitié  inférieure  plutôt  que  dans  la  supérieure  (à 
cause  de  la  paupière).  Ainsi  si  l'on  suppose  la  cornée  divisée  en  quatre  par- 
ties par  les  diamètres  vertical  et  horizontal,  on  devra  préférer  pour  rétablis- 
sement de  la  pupille  artificielle  le  quart  inférieur  et  interne  à  tous  les  antres  ; 
le  quart  supérieur  et  externe  sera  le  moins  favorable. 

cf.  Si  Ton  fait  l'opération  sur  les  deux  yeux,  on  s'attachera  aatant  que 
possible  à  placer  les  pupilles  du  même  côté,  soit  toutes  deux  en  dedans»  soit 
toutes  deux  en  dehors. 

(i)  M.  deGraefe  se  sert,  pour  mesurer  la  sensibilité  rétinienne  chet  les  cataractes*  4  au 
procédé  qui  peut  être  employé  ici  dans  le  même  but,  c'est-à-dire  pour  apprécier  Y*  tti 
fonctionnel  de  la  rétine  sur  les  jeux  dont  la  pupille  est  oblitérée.  Cette  méthode  ne  5>-i 
pu  vulgarisée  dans  la  pratique.  «  Son  procédé  consiste  i  prendre  pour  base  uce  sour.  r 
lumineuse  diffuse,  étalée.  M.  de  Craefle  se  la  procure  en  prenant  une  de  ces  rhnrakn 
de  fabrique  anglaise  renommée»  pour  l'exactitude  et  la  constance  de  leur  fabrication  . 
il  la  nomme   la  chandelle  normale.  Cette  ebandeDe  est  placée  dans  uns  lanterr.c 
noircie  de  toutes  parts  à  l'intérieur,  et  sa  Gamme  est  au  foyer  pin  ripai    cTv»- 
lentille  occupant  un  point  de  la  paroi  de  la  lanterne.  Les   rayons  émaffaaaU  a  tra- 
vers cette  lentille  en  sortent  donc  à  l'état  de  parallélisme.  Us  rencontrent 
lame  de  verre  dépoli,  et  y  dessinent  une  surface  offrant  un  éclairage  égal, 
dont,  de  toute  évidence,  l'intensité  totale  est  proportionnelle  i  la  surface.  Cette 
est  variable  et  son  étendue  réglée  par  un  petit  mécanisme  à  levier  qui,  aux  <ft*fré?  i 
3, 3,  etc.,  lait  correspondre  des  surfaces  proportionnelles  d'éclairage.  Ce*  iststr^m^'. 
étant  placé  dans  une  ebambre  obscure,  le  malade  est  mis  en  rapport  avec    le  fw*  • 
éclairé  delà  lanterne,  à  8  pouces,  quantité  constante  et  qu'on  mesure  trils  sapan  n, 
inativemeat  par  la  distance  de  l'extrémité  du  pouce  à  l'extrémité  de  i'axsricsalair*   m- 
inaiimum  d'ecartament.  Cette  mesure  approchée  est  facile  à  prendre  damrotWmt- 
fat  il  mat  se  rappeler  que  l'expérience  se  fait  dans  les  ténèbre»,  »  {Gnzrtte  *hw.  . 
«,3910 
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Les  règles  générales  de  la  papille  artificielle  comme  moyen  antiphlogis- 
tique  diffèrent  essentiellement  de  celles  que  nous  Tenons  de  donner.  Pour 
que  l'opération  atteigne  son  but»  il  faut  alors  que  deux  conditions  princi- 
pales soient  remplies  : 

1°  Qoe  la  nouvelle  pupille  soit  très-large  ; 

2°  Qoe  l'excision  de  l'iris  aille  jusqu'à  son  bord  ciliaire. 

Afin  de  réaliser  ces  conditions»  il  est  indispensable  que  l'ouverture  in- 
terne de  la  chambre  antérieure  soit  très-grande  et  que  la  section  soit  pra- 
tiquée non  dans  la  cornée,  mais  dans  la  sclérotique,  à  1  millimètre  ou  a 
1  millimétré  et  demi  do  bord  cornéen.  Il  est  vrai,  comme  l'a  bit  remar- 
quer M.  Arlt,  qu'on  peut  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  à  la  limite 
de  l'iris,  en  enfonçant  le  couteau  dans  le  bord  même  de  la  cornée,  mais  il 
est  alors  indispensable  de  pénétrer  presque  perpendiculairement,  et  aussitôt 
qu'on  a  senti  la  résistance  vaincue,  de  baisser  le  manche  de  l'instrument 
pour  lediriger  parallèlement  au  plan  de  l'iris.  Celte  manœuvre  exige  trop 
d'habileté  pour  être  substituée  avantageusement  à  la  section  scléroticale. 

Il  existe  une  question  à  résoudre.  Faut-il  ou  non  opérer  dans  la  période 
aiguë  des  inflammations  ?  On  peut  poser  en  règle  générale  qu'il  est  bon  de 
hâter  l'opération  autant  que  possible,  et  comme  le  prouve  le  glaucome, 
t'est  même  en  agissant  ainsi  qu'on  entrave  le  plus  rapidement  les  phéno- 
mènes morbides.  L'emploi  des  anesthésiques  pent  dissiper  toute  crainte  au 
sujet  d'un  excès  de  souffrance. 

PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  EMPLOYÉS  POUR  LA  PUPILLE  ARTIFICIELLE. 

Il  serait  fastidieux  d'exposer  tous  les  procédés  opératoires  dont  on  s'est 
servi  jusqu'à  nos  jours  pour  ouvrir  un  passage  aux  rayons  lumineux  ; 
aussi  nous  bornerons-nous  aux  méthodes  actuellement  adoptées,  en  ayant 
soin  néanmoins  de  mentionner  ce  que  les  anciennes  pourraient  offrir 
d'intéressant  Nous  diviserons  les  procédés  opératoires  en  question  de  la 
manière  suivante  : 

1*  Excision  simple  de  l'iris  (iridectomie). 

2*  Déchirement  partiel  de  l'iris  avec  excision  (iridorhexis) . 

y  Déplacement  de  la  pupille  par  la  ligature  (iridésis)  on  par  simple  en- 
clavement (iridenkleisis). 

h*  Dégagement  du  bord  pupillaire  (corélysis). 

Noos  ne  citons  que  pour  mémoire  les  anciens  procédés:  —  incision  de 
l'iris  (iridotoraie)  ; — détachement  de  l'iris  à  son  bord  ciliaire  (iridodialysis). 

I.  EXCISION  DE  L'IRIS  (IRIDECTOMIE). 

Uiie  opération  fut  pratiquée,  pour  la  première  fois,  par  Wenzel  père 
'1780),  alors  que  l'incision  de  l'iris  avait  deux  fois  déjà,  si  Ton  en  croit 
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Fis.  fl. 


"il 


Chsutd m,  été  exécutée  par  m  maître  Thomu  Woolhoutt  (4  728) ,  anéde  - 
cm  ocolieie  de  Jacques  I",  roi  d'Angleterre.  Wemel  taillait,  an  me-yee 
d'un  couteau  a  cataracte,  un  lambeau  comprenant  la  cornée  et  l'iria,  et  ce 
ne  fut  qu'en  1796  que  Béer  améliora  ce  procédé  en  faisant,  comme  l'usage 
s'en  est  conservé,  une  incision  linéaire.  Les  modifications  nombreuses 
introduites,  depuis  cette  époque,  dans  l'irideotomie  n'ont  paa  une  très- 
grande  importance  ;  elles  ont  trait  principalement 
a  l'emplacement  de  la  section  et  a  la  manière 
d'immobiliser  l'œil  pendant  l'opération.  Ainsi, 
Bentdict  (1810)  conseilla,  lorsqu'il  est  indiqué 
de  ménager  les  parties  périphériques  de  la  cornée, 
de  porter  le  couteau  non  dans  cette  membrane. 
Fis.  m.  mais  dans  la  sclérotique,  au  voisinage  de  sa  ter* 
mioaison.  C'eut  a  M.  Damami  que  revient  le 
mérite  d'avoir  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité 
de  fuer  l'œil  pendant  l'opération,  afin  de  rendre 
celle-ci  plus  facile  pour  le  chirurgien,  et  moins 
dangereuse  pour  le  malade.  Voici  en  quoi  comine 
l'irideetomie  telle  qu'elle  est  de  nos  jours. 

Ou  couche  le  malade  (l)i  et  ■)  l'on  a  affaire  a 
un  enfant  ou  a  une  personne  excitable,  on  loi  ad- 
ministre l'éther  jusqu'à  uns  anasthéeie  complète. 
Si  le  sujet  parait  bien  résolu,  ou  se  contente  des 
doigts  pour  écarter  les  panpières  ;  en  cas  con- 
traire, il  faudrait  recourir  a  un  écarteur  a  ressort 
(modèle  de  Crilchett). 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération 
sont  :  une  pince  a  griffes,  recommandée  par 
H.  Waldau  (de  Berlin)  (fig.  fi)  ;  un  cootesu 
lancéolaire  (a  lame  coudée  sur  le  manche  pour 
les  cas  ou  l'on  n'ouvre  pu  la  pupille  du  côté  ex- 
terne de  l'iris)  ;  des  pinces  a  canule  et  h  eonrnare 
variable,  selon  remplacement  qu'un  vent  donner 
à  la  nouvelle  pupille  ;  des  ciseaux  courbes  sur  le 
plat  ;  un  couteau  mousse  (6g,  10)  destiné  à  élar- 
gir la  plaie  si  on  la  trouvait  trop  étroite,  ou  de  petits  ciseaux  h  braact*-* 
coudées  de  Critcbett  (3). 
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L'opération  peut  se  diviser  en  trois  temps  : 

Premier  temps,  —Ponction  de  la  cornée.  —  Les  paupières  étani  écartées, 
on  immobilise  le  globe  de  l'œil  avec  les  pinces  à  griffes  que  l'on  fixe  près 
do  bord  de  la  cornée  opposé  I  celai  vers  lequel  on  pratiquera  l'incision,  et 
au  moyen  desquelles  on  saisit  un  repli  de  la  conjonctive  avec  son  tissu  sous-» 
coojonctival.  Pour  cela,  il  faut  pousser  assez  fortement  les  mors  de  la  pince 
contre  la  sclérotique.  En  général,  on  enfonce  le  couteau  ianeéolaire  dans  la 
sclérotique  à  1  millimètre  de  la  circonférence  de  la  cornée,  en  le  tenant 
d'abord  dans  une  direction  rapprochée  de  la  perpendiculaire  ;  puis,  dès  que  la 
pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  donne  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue,  on  baisse  le  manche  de  l'instrument  et  on  le  pousse 
parallèlement  au  plan  de  l'iris  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  ait  une  longueur 
de  k  à  6  millimètres. 

Pendant  tout  ce  temps,  l'attention  doit  se  porter  sur  la  pointe  du  couteau, 
car  il  faut  la  rapprocher  delà  face  postérieure  de  la  cornée,  aussitôt  que  la 
moindre  gouttelette  d'humeur  aqueuse  s'échappe  de  la  plaie.  Lorsqu'on 
veut  retirer  le  couteau,  on  doit  :  1°  baisser  le  inanche  de  l'instrument,  afin 
de  ne  pas  en  présenter  la  pointe  au  cristallin  qui  vient  à  sa  rencontre,  dès 
que  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  lui  permet  d'avaucer  ;  2°  combiner 
l'abaissement  du  manche  avec  un  mouvement  par  lequel  on  éloignera  ou 
rapprochera  de  soi  l'extrémité,  afin  que  le  tranchant,  agissant  contre  l'un 
ou  l'autre  des  angles  de  l'incision,  l'élargisse  et  donne  à  l'ouverture  interne 
de  la  section  une  longueur  voisine  de  celle  de  l'ouverture  externe. 

Nous  aimons  mieux  retirer  le  couteau  lentement,  selon  la  manière  indi- 
quée, qae  de  le  faire  sortir  brusquement,  ce  qui  pourrait  laisser  une  cer- 
taine quantité  d'humeur  aqueuse  dans  la  chambre  antérieure,  et  offrirait 
quelque  avantage  pour  le  second  temps  ;  mais  là  n'est  pas  l'important,  et 
ce  qu'il  faut  principalement  rechercher,  c'est  de  diminuer  graduellement  la 
pression  interne  par  une  évacuation  lente  de  l'humeur  aqueuse,  et  de  faire 
le  plus  souvent  la  section  aussi  large  que  possible, 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  consiste  à  attirer  l'iris  au  dehors  de 
la  plaie.  Dans  ce  but,  on  introduit  les  pinces  (1)  pupillaires  fermées,  leur 
convexité  tournée  vers  la  sclérotique.  Pour  ne  pas  porter  l'extrémité  des 
pinces  contre  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  il  est  bon  de  la  faire  glisser 
de  dehors  en  dedans  sur  la  sclérotique,  et  d'entr'ouvrir  par  une  pression 

loment  employés,  que  nous  croyons  trop  longs,  trop  larges,  trop  épais  à  leur  extrémité, 
tt,  pour  ces  raisons,  plus  difficiles  à  manier  que  ceux  dont  nous  nous  servons.  Ils  ne 
■ont  tranchants  que  d'un  côté,  disposition  tout  à  l'avantage  de  leur  solidité.  Rappelons 
que  le  maniement  des  ciseaux  pour  élargir  une  plaie  nécessite  déjà  une  certaine  dextérité. 
(1  ;  Autrefois  on  se  servait  plus  souvent  qu'aujourd'hui,  pour  accomplir  ce  temps  de 
l'opération,  d'un  crochet  mousse  qui  non*seulement  était  plus  difficile  à  manier,  mais 
cacçreofiVeU  beauetup  plu»  de  danger  peur  la  capsule. 
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pbilitique,  nous  avons  en  l'occasion  d'exposer  l'origine  de  la  transforma- 
tion particulière  d'une  partie  circonscrite  de  l'iris.  A  la  suite  de  ces  chan- 
gements morbides  on  peut  voir  se  développer  des  tumeurs  de  la  (orme  la 
plus  variable,  soit  pédiculées,  soit  mamelonnées,  et  assez  grosses  pour  rem- 
plir complètement  la  chambre  antérieure  et  provoquer  une  ulcération  de  la 
partie  de  la  cornée  qu'elles  touchent,  de  façon  à  faire  saillie  sous  la  conjonc- 
tive même.  Dans  tous  ces  cas,  on  voit  survenir  dans  l'œil  les  symptôme 
d'une  inflammation  plus  ou  moins  inteuse.  La  rapidité  avec  laquelle  ces  con- 
dylomes  se  développent  quelquefois,  et  le  volume  qu'ils  atteignent  peuvent 
les  faire  passer  pour  des  tumeurs  malignes,  surtout  ai  les  symptômes  inflanv 
matoires  sont  peu  accusés  (1),  et  l'on  ne  sera  certain  de  pe  pas  aypir  affaire 

(1)  L'observation  d'un  pareil  cas  cité  par  M.  de  Graefe  (voy.  Arckiv  fit  Opktkalm., 
t.  YIII,  part.  U,  p.  38)  se  rapporte  à  un  enfant  âgé  de  quelques  mois.  U  tnmorawl 
fini  par  perforer  la  cornée  et  se  montrait  sou*  forme  de  bourgeons  fongueux  et  blan- 
châtres. Une  portion  excisée  à  cette  époque  avait  été  remise  à  M.  Vircbov,  qui  s'était 
prononcé  de  la  façon  suivante  :  «  Le  petit  bouton  moelleux  peut  bien  provenir  d'une 
gomme,  car  il  se  compose  essentiellement  de  tissu  cellulaire  très-riche  en  cellules  de 
petite  formation.  On  rencontre  dans  ce  tissu  la  dégénérescence  graisseuse  très -étendu», 
et  présentant  parfois  l'aspect  du  colostrum. Très-souvent  aussi  on  y  trouve  des  formations 
cellulaires,  qu'on  considère  actuellement  en  Angleterre  comme  appartenant  i  det  tu- 
meurs myéloïdes,  des  grands  amas  de  noyaux  comme  on  les  observe  dans  les  uuwun 
sarcomateuses  sans  qu'elles  aient  ici  rien  de  spécifique.  Gomme  l'expérience  ma  ■aoqw 
relativement  aux  tumeurs  de  l'iris,  je  ne  saurai*  me  prononcer  ceièforie^ssflMOt  • 
M.  Billroth,  qui  examina  deux  mois  après  une  partie  de  la  tumeur»  se  prononce  de  U 
façon  siuvante  :  «  La  partie  extirpée  montre,  sous  le  microscope,  un  stroma  honofène 
muqueux  renfermant  4e  nombreuses  petites  cellules  qui  se  comportent  tout  s  fut 
comme  des  globules  de  pus,  et  des  plaques  ^  noyaux  multiples  ;  tous   ces  élemefi» 
sans  disposition  déterminée  sont  traversés  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  uwsutJ*» 
Suivant  mon  expérience  je  ne  puis  envisager  ce  tissu  que  comme  l'analogue  <k* 
bourgeons  charnus  d'une  organisation  avancée,  tels  qu'en  les  rencontre  là  où  une  irri- 
tation continue  entretient  la  formation  de  nouveaux  tissus,  ou  lorsque,  par  des  cas** 
générales,  une  cicatrisation  rapide  est  retardée.  »  Après  que  la  tumeur  eut  sns  u 
développement  assez  considérable,  elle  s'affaissa  et  la  pbthisie  de  l'œil  survint  1k 
autre  observation  du  même  genre  est  rapportée  par  de  Graefe  (Arckiv  fur  Ophtkaa-.' 
togie,  t.  XII,  part.  II,  p.  231).  Ici  la  tumeur  fut  observée  sur  un  enfant  de  demi  sois* 
moment  où  elle  avait  déjà  perforé  la  cornée  et. déterminé  le  début  de  la  pbthisie  «U 
globe.  Elle  dépassait  le  niveau  de  la  sclérotique  et  des  restes  de  la  cornée  d'an  à 
millimètres.  Quoique  cette  tumeur  rappelât  beaucoup  le  eu  précité,  on  fit 
l'énucléation.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Rosow  donna  à  peu  près  les 
résultats  que  ceux  indiqués  ci-dessus.  Si  M.  de  Graefe  pense  devoir  donner  ici 
de  tumeurs  le  nom  de  tumeurs  bourgeonnantes  (Granulutionsgeschwulst^  nos»  »" 
permettrons  jusqu'à  nouvel  ordre  de  considérer  ces  cas  comme  des  iritia  pereacJ»ja-- 
teuses  très-accusées,  qui,  dans  des  cas  exceptionnels,  peuvent»  à  l'instar  des  cher**1* 
parenchymenleuses,  déterminer  la  perforation,,  simuler  l'existence  d'an  noopbnwt,  * 
entraîner  la  pbthisie  de  l'œil. 
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à  des  altérations  de  celte  espèce,  qu'une  fois  que  l'atrophie  de  l'œil  sera  assez 
prononcée,  ce  qui  arrive  après  la  perforation  de  la  cornée  et  la  suppuration 
consécutive. 

Il  faut  encore  séparer  des  condyiomes  les  tubercules  de  l'iris  observés  sur 
des  sujets  atteints  d'éléphanttasis.  M.  Desmarres  (1)  en  cite  deux  observa- 
tions. La  maladie  générale  empêche  d'ailleurs  toute  méprise.  Nous  signalons 
comme  tout  à  fait  exceptionnel  et  encore  mal  démontré,  un  cas  de  lipome 
de  l'iris,  rapporté  par  M.  Mooren  (2),  et  une  tumeur  furonculeuse  décrite 
par  Firio  (3). 

Les  télangiectasies  de  l'iris  constituent  une  des  plus  rares  affections  de 
l'œil;  M.  Mooren  en  cite  un  cas  qui  par  Tétrangeté  des  phénomènes  mérite 
de  trouver  place  ici  (A). 

Le  cancer  qui  se  localise  sur  l'iris  est  une  affection  des  plus  rares.  On  ob- 
serve bien  plus  fréquemment  une  extension  du  mal  parti  des  membranes 
profondes,  en  particulier,  de  la  choroïde.  Parmi  les  différentes  formes  de 
cancer,  c'est  la  mélanose  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  Les  premières 
phases  de  son  développement  sont  très-obscures  et  insidieuses.  On  croit 
avoir  affaire  à  une  simple  iritis  commune.  Plus  tard,  lorsque  l'iris  se  soulève 
eo  forme  d'un  tubercule  rouge  ou  jaunâtre  pigmenta,  on  pense  à  une  iritis 

(i)Lor.  cit.,  t.  II, p.  50. 

(2)  OpktK  Beobach.y  p,  138. 

(3)  Giorn,  Ven.  de  Scienie  Med.,  1860. 

'«)  Un  négociant  hollandais  présentait  sur  la  partie  externe  de  l'iris  de  l'œil  droit 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  baie  de  ronce.  Elle  occupait  tout  ce  côté  du  cercle 
indien  et  empiétait   même  un  peu  dans  le  champ  pupillaire,  sans  pourtant  porter  le 
moindre  trouble  daus  la  vue, car  le  malade  lisait  arec  facilité  le  n"  1  de  Jœger.  La  néo- 
pUsiê  s'adossait  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  était  sillonnée  de  quelques  vais- 
tesm  «étatiques  qui,  arec  leurs  sinuosités  rougeâtre*,  tranchaient  sur  le  fond  brun  rouillé 
de  la  tumeur  dans  laquelle  ils  se  perdaient  après  un  court  trajet,  le  diagnostiquai,  ainsi 
qas  le  médecin  qui  m'avait  amené  le  malade,  une  télangtectasie  de  l'iris.  L'ophthalmos* 
cope  ne  montrait  pas  la  moindre  altération  du  fond  de  l'œil.  Ce  qu'il  y  avait  d'éton- 
nant dans  ce  cas, c'est  que,  lorsque  le  malade  secouait  la  tète,  en  se  penchant  rapide- 
ment en  avant*  la  totalité  de  la  chambre  antérieure  se  remplissait  d'un  sang  clair,  et 
aouitdt  la  vision  se  trouvait  réduite  à  la  perception  de  la  lumière  et  de  l'obscurité.  Si 
le  malade  tenait  ensuite  la  tête  quelque  temps  en  repos,  on   voyait  d'abord  apparaître 
le  bord  supérieur  de  l'iris,  puis  le  bord  pupillaire  correspondant,  et  l'on  pouvait,  à  vue 
f  œil,  voir  s'abaisser  le  niveau  du  sang,  de  manière  qu'en  une  minute  et  demie  tout 
mit  disparu,  et  l'acuité  visuel  le  retrouvait  son  intégrité.   Ni  l'éclairage  oblique  ni 
l'ophthalmoscope  ne  pouvaient  faire  découvrir  d'où  venait  le  sang  ni  où  il  retournait. 
Plusieurs  physiologistes  éminents  consultés  à  cet  égard  ne  purent  se  prononcer.  La 
tant  étant  excellente,  le  malade  rerasa  l'excision  de  la  tumeur  par  l'iridectomie.  En 
1862,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  quatre  ans  plus  tard,  M.  Mooren  revit  le  malade,  cas 
transvasations  facultatives    de  sang  s'étaient  interrompues  sans  raison  appréciable 
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s'échapper  de  l'œil,  ou  encore  s'il  se  reproduit  en  quantité  égale,  on  doit 
faire  le  pansement  s  mais,  toutefois,  il  faut  s'assurer  d'abord  qu'il  ne  reste 
pas  de  sang  coagulé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  (1).  Nous  préférons  à  font 
autre  pansement  l'application  du  bandeau  compressif  (voy.  page  *fc)  que 
nous  maintenons  un  oo  deux  jours,  en  le  renouvelant,  dansée  dernier  cas, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Les  bandelettes  de  taffetas  reviennent  sur 
elles-mêmes,  irritent  la  peau  et  poussent  le  malade  à  cKguoter. 

II,  DÉCHIREMENT  PARTIEL  DE  l'iRIS  AVEC  EXCISION   (iBIDOIHfiUS). 

Ce  procédé  ne  diffère  du  précédent  que  dans  son  deuxième  temps, 
destiné  à  amener  l'iris  au  dehors  avec  les  pinces.  Quand  le  bord  pupillaire 
ou  la  face  postérieure  de  l'iris  sont  fixés  au  cristallin,  ou  lorsque  cette  mem- 
brane, par  suite  d'une  perforation,  adhère  à  la  face  postérieure  de  la  cor- 
née, il  est  aisé  de  comprendre  qu'elle  doit  opposer  une  résistance  plus  on 
moins  considérable  aux  tractions  exercées  avec  la  pince.  Cette  résistance 
peut  être  telle  que  le  tissu  iridien,  au  lieu  de  se  détacher,  se  déchire  dans 
sa  continuité,  laissant  surplace  une  partie  du  bord  pupillaire  et  les  adhéren- 
ces qu'il  a,  soit  avec  le  cristallin,  soit  avec  la  cornée.  On  craignait  autrefois 
d'exécuter  des  tractions  sur  l'iris  pour  y  déterminer  une  déchirure,  car  on 
s'exagérait  beaucoup  l'irritabilité  de  cette  membrane. 

M.  Desmarres  a,  l'un  des  premiers,  démontré  qu'on  peut  facilement,  et 
sans  danger,  déchirer  l'iris,  acte  auquel  il  a  donné  le  nom  d'iridorhexi*. 
Il  nous  semble  que  cet  auteur  (2)  a  beaucoup  trop  insisté  sur  l'Importance  de 
ce  procédé,  qui  n'est,  après  tout,  qu'une  simple  modification  exécutée  avant 
lui  par  nombre  de  praticiens.  Et  en  effet,  on  ne  peut  souvent  prévoir 
d'une  manière  certaine  si  l'on  déchirera  ou  si  l'on  excisera  l'iris;  car 
on  ne  saurait  apprécier  à  l'avance  la  résistance  que  les  attaches  de  cette  mem- 
brane opposeront  aux  tractions  de  la  pince.  Ainsi,  dans  bien  des  cas,  quand 
le  bord  de  la  pupille  adhère  seul  à  la  capsule,  si  l'on  attire  l'iris  avec  le» 
pinces,  ses  adhérences  cèdent  et  l'on  pratique  une  simple  iridectomie.  lien 
est  d'autant  plus  fréquemment  ainsi,  que  le  tissu  iridien  a  moins  souflert  de 
l'inflammation  préexistante  :  s'il  était,  au  contraire,  notablement  atrophié, 
il  se  déchirerait,  alors  même  qu'il  ne  serait  fixé  que  par  de  faibles  synéchio 
Cette  atrophie  peut  être  poussée  si  loin,  que,  quand  l'Iris  tout  entier  adhère 
au  cristallin  par  des  masses  exsudatives,  il  devient  parfois  impossible  d'en 
détacher  des  lambeaux  même  très-petits. 

(1)  M.  Heymann  a  récemment  recommandé,  dans  des  cas  où  rirideetormV  oeraft  sr»- 
tiqué*  sur  dei  yeux  privés  de  cristallin,  des  injections  d'eau  salée  tiède  dam  !■ 
chambre  antérieure,  pour  faciliter  l'étaouation  du  sanf. 

(2)  Voy.  Compté  rendu  du  docteur  GoJesowaki  (Annal*  tfOcuMùfme,  t  IL  VU. 
p.  224). 
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Oo  peut  donc  poser  en  principe  que  le  déchirement  de  l'iris  survient 
quand  h  solidité  des  attaches  qu'il  a  engendrées,  soit  avec  la  cornée,  soit 
avec  le  cristallin,  l'emporte  sur  la  consistance  de  son  tissu,  et  ajouter  que 
ce  déchirement  sera  d'autant  moins  dangereux  et.  plus  facile  à  exécuter  que 
Tins  sera  plus  atrophié  et  que  l'adhérence  sera  moins  étendue. 

Le  procédé  opératoire  de  riridorhexis  diffère  si  peu  de  celui  que  nous 
avonsdécrit,  que  bien  des  praticiens  l'ont  exécuté  sans  s'en  douter.  On  in* 
traduit  les  pinces»  comme  pour  l'iridectomie  simple,  jusque  vers  le  bord 
pupillaire  ;  on  les  ouvre  et  l'on  tâche,  si  l'iris  ne  se  porte  pu  de  lui-même 
entre  las  branches  de  l'instrument,  de  saisir  sa  trame  en  exerçant  à  sa  sur-» 
face  une  légère  pression.  Ces  pinces  fermées,  on  les  attire  doucement  au 
dehors  (brusquement  selon  M.  Desmarres),  et  l'on  coupe  le  lambeau  iridieq 
imeoé  au  dehors  de  la  môme  manière  que  dans  Firidectomie  simple.  Ainsi 
e  déchirement  est  ici  combiné  evec  l'excision.  Quelquefois  il  faut  répéter  la 
traction,  parce  que  l'iris  adhérant  dans  une  trop  grande  surface  et  considé- 
rablement atrophié,  se  déchire  en  petit*  lambeaux;  c'est  alors  qu'on  pratique 
plutôt  une  dilacération  qu'un  déchirement. 

La  chambre  antérieure  se  remplit  rarement  de  sang  quand  la  trame  in- 
dienne est  aussi  fortement  amincie»  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  quand  il 
existe  entre  l'iris  et  le  cristallin  de*  masses  épaisses,  néoplastiques,  vascu- 
i,  et  quand  le  tissu  indien  hypérémién'a  pas  encore  trop  souffert. 


ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR   PENDANT    L'OPÉRATION   DE   L'IRI- 
DECTOMIE AVEC  OU  SAN»  DÉCHIREMENT  DE  L'IRIS» 

La  section  peut  être  exécutée  d'une  minière  défectueuse. 

La  direction  du  couteau  est  trop  horizontale,  de  sorte  qu'il  court  trop 
longtemps  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Cet  accident,  qu'on  évite  facilement 
en  tenant  l'instrument  moins  obliquement  jusqu'à  ce  qu'il  ait  pénétré  dans 
la  chambre  antérieure,  pourrait  devenir  très-fâcheux.  Si  l'ouverture  externe 
avait  été  pratiquée  dans  la  cornée  même,  il  serait  alors  impossible  d'amener 
an  dehors  une  portion  assez  large  de  l'iris,  et  un  praticien  qui  ne  se  ren- 
drait pas  compte  de  cet  obstacle,  mutilerait  avec  les  pinces  ou  le  crochet  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie.  Mieux  vaut  souvent,  dans  ces  cas,  remettre 
l'opération  afin  de  pouvoir  faire  la  section  plus  périphériquement  et  moins 
obliquement. 

Si  l'ouverture  de  la  cornée  n'était  pas  assez  étendue,  on  pourrait  l'agran- 
dir avec  nn  petit  couteau  mousse  ou  les  ciseaux;  si,  au  contraire,  la  section 
était  trop  grande,  on  pourrait  attirer  l'iris  au  dehors  en  le  saisissant  près 
de  son  bord  pupillaire,  mais  en  ayant  soin  de  ne  couper  que  le  sommet  du 
prolapsus  et  de  Taire  rentrer  le  reste  par  une  légère  pression  exercée  i  tra«- 
ters  la  paupière,  ou  au  moyen  de  la  curette  de  Daviel.  Du  reste,  ces  der- 
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nières  précautions  ne  sont  nécessaires  que  lorsqu'on  pratique  la  papille 
artificielle  optique. 

L'iridectomie  peut  n'être  pas  sans  danger  lorsqu'on  ne  prend  pas  toutes 
les  précautions  indiquées.  Ainsi  le  bord  ciiiaire  de  l'iris  se  détache  quelque» 
fois  du  côté  opposé  à  celui  où  l'on  a  exercé  des  tractions  sur  cette  membrane. 
Mais  cela  ne  peut  arriver  que  si  l'on  n'a  pas  poussé  les  pinces  jusque  près  du 
bord  de  la  pupille,  et  si  l'on  tire  trop  violemment  sur  les  parties  périphéri- 
ques, qui,  I  cause  des  rapports  qu'elles  affectent  avec  la  plaie,  ne  se  lais- 
sent que  difficilement  amener  au  dehors.  Cet  accident  peut  aussi  survenir 
lorsqu'on  exerce  des  tractions  trop  énergiques  sur  le  prolapsus  iridien,  ce 
qui  résulte  de  ce  que  l'œil  se  porte  brusquement  du  côté  opposé  à  celui  où 
l'on  a  saisi  l'iris.  C'est  pour  ce  motif  qu'il  est  si  nécessaire  de  bien  fixer 
l'œil  et  de  donner  à  la  main  chargée  de  la  pince  un  point  d'appui  constant 
sur  la  tête  du  malade  qu'il  faut  assujettir  avec  le  plus  grand  soin,  surtout  » 
l'on  a  eu  recours  aux  anesthésiques. 

L'écoulement  du  sang  pendant  l'opération  est  le  plus  souvent  insensible. 
Lorsque  les  vaisseaux  du  limbe  conjonctival  et  de  la  sclérotique  donnent  assex 
de  sang  pour  cacher  la  plaie,  ce  qui  rend  l'introduction  des  pinces  difficile 
et  fait  craindre  un  épanchement  sanguin  entre  l'iris  et  la  cornée,  il  tant  re- 
couvrir les  paupières  d'une  éponge  imbibée  d'eau  fraîche,  et  ne  continuer 
l'opération  qu'une  fois  l'écoulement  du  sang  arrêté  et  après  avoir  pris  h 
précaution  d'essuyer  l'œil  avec  un  linge  très-fin. 

L'iridectomie  simple  ou  combinée  au  déchirement  de  l'iris  peut  échouer 
quand  le  tissu  iridien,  fortement  adhérent,  ne  cède  pas  du  tout  aux  trac- 
tions de  la  pince,  et  quand  on  ne  réussit  à  amener  au  dehors  que  de  très- 
petits  lambeaux  de  l'iris.  Des  plaques  de  masses  exsudatives  recouvrent  alors 
la  capsule  et  s'opposent  au  passage  de  la  lumière  ;  elles  contiennent  des 
quantités  de  pigment  ;  souvent  l'uvée  y  reste  attachée,  de  telle  sorte  que  b 
coloration  foncée  de  ces  produits  morbides  pourrait  en  imposer  et  passer 
pour  une  véritable  pupille. 

On  n'arrive,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  une  ouverture  qu'en  introduisant 
le  crochet  pour  déchirer  ces  exsudats.  Mais  ces  tentatives  ne  sont  jamais 
sans  danger  pour  la  capsule;  elles  ne  se  justifient  que  lorsqu'on  est  en  droit 
de  supposer  qu'il  y  a  derrière  ces  masses  exsudatives  un  cristallin  cataracte 
que  l'on  peut  enlever.  Si  l'on  croit  que  le  cristallin  a  conservé  sa  transpa- 
rence, il  vaut  quelquefois  mieux  se  contenter  de  l'excision  et  du  déchirement 
d'une  très-petite  partie  de  l'iris,  et  remettre  à  une  autre  ibis  l'ouverture 
d'une  pupille  suffisamment  large.  Entre  la  première  et  la  seconde  opération, 
le  tissu  de  l'iris  aura  souveul  gagné  assez  de  résistance  pour  permettre  dr 
déchirer  sa  trame  dans  une  assez  grande  étendue  et  d'amener  avec  elle  au 
dehors  une  certaine  quantité  de  produits  d'exsudation.  En  effet,  quoique  h 
pupille  pratiquée  en  premier  lieu  s'oblitère  généralement,  l'iris,  Mil  de  prf  - 
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senter  des  phénomènes  d'inflammation,  prend  un  meilleur  aspect,  à  l'excep- 
tion toutefois  des  cas  d'ophthalmie  sympathique,  et  la  structure  normale  de 
son  tissu  réapparaît  plus  ou  moins  nettement  Bn  agissant  ainsi,  on  arrive 
le  plus  souvent,  après  la  seconde  pu  la  troisième  opération,  à  obtenir  une 
papille  permanente. 

Il  faudrait  procéder  autrement  si  Ton  avait  affaire  à  une  cataracte  cachée 
par  des  exsudais  de  l'iris,  ou  si  ces  derniers  avaient  acquis  un  développe- 
ment trop  considérable.  On  peut  alors,  si  l'ouverture  est  assez  large  pour  que 
h  partie  de  la  section  qui  intéresse  la  cornée  ait  an  moins  5  à  6  millimètres, 
faire  sortir  le  cristallin  par  cette  incision  linéaire  an  moyen  de  la  curette  de 
M.  Critchett  ou  de  Bowmann,  et,  après  avoir  préalablement  élargi  la  section, 
déchirer  à  l'aide  d'un  crochet  ou  d'un  cystotome  la  capsule  et  les  exsudats  qui 
la  recouvrent  Nous  reviendrons  sur  ce  procédé,  qu'on  exécute  bien  mieux 
avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe,  en  parlant  de  l'extraction  linéaire. 
Au  contraire,  lorsque  l'ouverture  est  étroite,  on  remet  l'opération,  et  l'on  a 
recours,  quelques  semaines  plus  tard,  à  l'extraction  linéaire  de  de  Graefe  ou 
à  l'extraction  à  Jambeau  avec  excision  de  l'iris,  d'après  le  mode  indiqué  pour 
certaines  formes  d'irido-choroîdite. 

Les  phénomènes  de  réaction  qui  suivent  l'iridectomie  sont  à  peine  sen- 
sibles; aussi  les  compresses  froides,  employées  par  bon  nombre  de  chirur- 
giens, sont-elles  complètement  inutiles.  La  plaie  ne  serait  irritée  quelque 
temps  que  si  l'on  avait  négligé  le  soin  de  faire  rentrer  ou  de  réséquer  toute 
partie  de  l'iris  engagée  entre  ses  lèvres.  Chez  des  sujets  très-âgés,  on  a  vu 
les  deux  bords  de  l'incision  s'écarter  consécutivement  à  la  rétraction  du 
lissa  de  h  cornée.  La  suppuration  et  la  perte  de  l'œil  furent  la  conséquence 
de  cet  accident  (Mooren).  Mais  ce  sont  là  des  exceptions  bien  rares,  et  l'oti 
doit  essayer  de  remédier  à  cet  écartement  par  l'application  d'un  bandeau 
coropressif  très-serré. 

Après  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  il  ne  faut  recourir  aux  déplé- 
lions  sanguines  et  à  l'emploi  du  caloroel  que  si  l'on  remarque  une  injection 
périkératique  prononcée,  et  si  le  malade  est  tourmenté  par  de  vives  douleurs. 
En  pareil  cas  encore,  les  compresses  chaudes  sont  d'un  excellent  effet. 

m.  DÉPLACEMENT  PUPILLAIRE  PAR  LA  LIGATURE  (IRIOÉSIS) 

OU  PAR  SIMPLE  ENCLAVEMENT. 

Daos  ce  procédé  ancien,  connu  sous  le  nom  â'iridenkleisis,  on  attirait  au 
dehors,  à  travers  une  plaie  de  la  cornée,  un  prolapsus  iridien  qu'on  mainte* 
naît  en  place,  de  manière  à  obtenir  un  déplacement  permanent  de  la  pupille 
(Adams,  Htmly).  Quelques  praticiens,  non  contents  de  faire  à  la  cornée  une 
ouverture  linéaire,  sont  allés  jusqu'à  construire  des  instruments  en  forme 
d'einporte-pièce,  à  l'aide  desquels  ils  enlevaient  un  morceau  de  la  cornée 
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vers  sa  circonférence,  eu  tâchant  de  retenir  en  ce  point  le  prolapsus  indien 
par  des  cautérisations  réitérées,  au  moyen  do  nitrate  d'argent  (Goépin,  de 
Nantes,  Des  marres).  La  présence  prolongée  d'une  partie  de  l'iris  dans  une 
plaie  de  la  cornée,  l'irritation  consécutive  et  les  changements  qui  se  font 
dans  la  courbure  des  parties  circonvoisines,  enfin  la  production  d*one  tache 
indélébile^  ont  fait  presque  entièrement  justice  de  l'ancien  enclavement,  et 
surtout  de  l'affreux  procédé  que  nous  venons  de  rappeler. 

C'est  M.  Gritchett  (1)  qui  réhabilita  cette  opération,  en  la  modifiant  d'une 
manière  très-ingénieuse  et  en  évitant  les  principaux  dangers  qu'elle  pou- 
vait avoir.  Mous  citons  ici  l'opinion  de  M.  Bowman  (2),  qui  considère  ces 
modifications  «  comme  le  plus  grand  perfectionnement  apporté  dans  ces 
dernières  années  à  la  chirurgie  oculaire*  • 

Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  opératoire  de  M.  Gritchett  «  Après  avoir 
fixé  l'œil  à  l'aide  d'une  large  aiguille,  on  pratique  à  travers  la  cornée,  et  tout 
près  de  la  sclérotique,  une  ouverture  assez  grande  pour  livrer  passage  à  la 
pince  à  canule  ou  au  crochet  mousse  de  Tyrrell;  on  saisit»  à  l'aide  de  ces 
instruments,  une  petite  portion  de  l'iris  un  peu  au  delà  de  son  attache  ci- 
liaire,  et  on  l'attire  au  dehors,  dans  une  étendue  proportionnée  à  celle  que 
Ton  veut  donner  à  la  pupille  ;  puis,  on  fait  glisser  une  anse  de  fil  de  soie 
asses  fin,  que  l'on  a  disposée  d'avance  autour  de  la  pince  à  canule;  on  serre 
alors  la  portion  d'iris  amenée  au  dehors  de  façon  à  en  déterminer  l'étran- 
glement. Cette  manœuvre  exige  un  peu  d'habitude  et  de  dextérité;  la 
meilleure  manière  de  l'exécuter  est  de  saisir  chaque  extrémité  du  fil  avecdr 
petites  pinces  à  mors  larges,  à  l'aide  desquelles  on  serre  le  nœud  modéré- 
ment Un  nœud  simple  suffit  ;  on  retranche  ensuite  les  deux  extrémités  du 
fil,  et  l'opération  est  terminée.  » 

Pour  faciliter  le  placement  de  la  ligature,  opération  aases  délicate,  M.  Wal- 
dau  a  fait  construire  une  pince  dont  les  branches  divergent  par  leur» 
extrémités,  entre  lesquelles  on  place  le  nœud  destiné  à  cette  ligature 
(voy.  fig.  12,  D).  11  suffit,  pour  la  serrer,  d'ouvrir  les  branches  de  la  pince 
(fig.  12).  M.  Fœrster  a  imaginé  un  instrument  encore  plus  ingénieux  et  plu» 
facile  II  manier  pour  placer  la  ligature  (3). 

Quoique  l'iridésis  fût  bien  facilitée  par  l'emploi  de  ces  instruments,  l'opé- 
ration ne  se  vulgarisa  pas  autant  qu'on  aurait  pu  i'espérer,  à  cause  des  diffi- 
cultés d'exécution  qu'elle  présentait  encore.  On  ne  peut  doue  qu'applaudir 
aux  modifications  que  M.  Snellen  (U)  tend  à  y  apporter. 

(1)  Ophthalmic  Hospital  Reports,  n°  5  (Annale*  dfOculistique,  t.  XLII,  p.  t30v  et 
L  XLIY,  p.  125). 

{%)  De  la  cornée  conique  et  de  son  traitement  (Ann.  dTfai/.,  t.  XU¥f  p.  ÎHV 

(S)  Kliniêche  Monaisbtâtfer,  U  III,  p.  3S. 

(d)  Compte  rendu  du  congrès  périodique  international  ifOpkthatmoheus.  ta», 
1868»  p.  288. 
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■  Nous  avons  adopté,  dit  cet  auteur,  un  procédé  bien  plus  facile  et  si 
■impie,  qu'on  s'étonne  qu'il  n'ait  pan  été  mis  en  usage  plus  tôt  Nous  tra- 
versons d'abord  la  conjonctive  tout  près  de  la  cornée  avec  le  fil,  el  pois 
nous  formons  le  noaud  ouvert  De  cette  manière,  fa  ligature  se  trouve  tou- 
jours eiactement  a  sa  place,  malgré  les  mouvements  de  l'œil,  ainsi  que  cela 
nous  est  souvent  arrivé.  Des  tentatives  répétées  et  des  applications  nom- 
breuses sur  le  vivant  nous  ont  prouvé  que  le  meilleur  procédé  consiste  a 
conduire  le  01,  au  moyen  d'une  fine  aiguille  courbe,  a  travers  la  conjonc- 
tive, en  contournant  la  cornée  tout  près  de  laquelle  doivent  se  trouver  son 
entrée  et  sa  sortie.  La  lance  fait  alors  sa  ponction  au-dessus  ou  au-dessous 
île  ce  fiL  Pour  le  reste  de  l'opération,  nous  employons  ordinairement  le 
broad  twedle  et  le  biund  hock.  I.'iris  se  laisse  facilement  saisir  sur  le  cercle 
pupilliire  au  moyen  de  ce  petit  crochet  mousse,  et  nous  n'avons  jamais  vu 
survenir  d'accidents  par  suite  de  l'attouchement  du  cristallin.  ■ 

M.  Snellen  cherche  visiblement  a  simplifier,  autant  que  possible ,  le 
procédé  de  la  ligature,  afin  de  rendre  l'iridésis  accessible  a  tous  les  chirur- 
giens. Nous  verrons  tout  a  l'heure,  après  avoir  exposé  le  procédé  de  H.  Crit- 
chett,  tel  qu'il  s'exécute  avec  l'instrument  de  H.  Waldau,  comment  on  peut 
arriver  à  négliger  complètement  la  ligature,  et  faire  ainsi  de  l'iridésis  l'une 
des  opérations  les  plus  simples  de  la  chirurgie  oculaire. 

Voici  comment  on  procède  a  l'opération  (1)  : 

Dans  un  premier  temps,  représenté  figure  11,  les  paupières  relevées  par 
deux  élévateurs  E  E ,  et  l'œil  fixé  a 
l'aide  d'une  pince  A,  on  pratique, 
avec  une  aiguille  it  paracentèse  B, 
une  incision  sur  la  sclérotique 
a  I  millimètre  et  demi  du  bord 
coraéeo. 

Le  deuxième  temps  est  destiné 
i  amener  l'iris  à  travers  cette  in- 
cision. Pour  cela,  on  substitue  des  j 
pinces  c  a  l'aiguille  à  paracentèse,                    f 
et  l'on  va  saisir  le  cercle  mem-                     ' 
bnneux  à  une  distance  de  2  mil- 
limètres de  son  bord  pupillaire, 
de  façon  que  les  fibres  concen- 
triques du  sphincter  restent  dans 
la    chambre     antérieure,     flous 
nous  servons,  pour  appliquer  la  4 
ligature   autour  de  la  partie  de  * 
l'iris  que  nous  allons   attirer  au  dehors,  de  la  pince  île  H.  Waldau. 

(1)  Vos.  ^Bulletin  générai  de  thérapeutique,  3VdéC.  1842,  p.  5S2v 
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quer  pendant  un  jour  le  bandeau  compressif,  ou  se  contenter  de  fermer  les 
yeux  pendant  ce  temps  avec  des  bandelettes  de  taffetas. 

Le  bandeau  compressif  remplace  parfaitement  la  ligature  :  en  effet,  il  rend 
l'œil  immobile,  exerce  une  certaine  pression  sur  les  lèvres  de  la  plaie  et 
s'oppose  ainsi,  comme  la  ligature,  à  la  rentrée  du  prolapsus  indien  dans  l'œil 
jusqu'au  moment  où  l'adhésion,  qui  se  produit  en  vingt-quatre  heures  entre 
l'iris  attiré  au  dehors  et  les  lèvres  de  la  plaie,  rend  inutile  soit  la  ligature, 
soit  le  bandeau.  Ce  fait  se  comprend  sans  peine,  et  nous  pouvons  ajouter 
qu'en  mainte  occasion  nous  avons  pu  le  vérifier.  Voici  comment  Noos  avons 
l'habitude  d'employer  comme  pansement  après  la  plupart  des  opérations  le 
bandeau  compressif  pour  immobiliser  l'organe;  nous  l'appliquons  de  même 
après  l'iridésis.  En  pratiquant  cette  opération  sur  des  malades  peu  tranquil- 
les, il  nous  est  arrivé,  comme  à  d'autres,  de  ne  pouvoir  poser  la  ligature 
très-exactement  contre  la  sclérotique,  et  de  n'y  pas  comprendre  toute  b 
partie  de  l'iris  attirée  au  dehors.  Lorsque  cet  accident  nous  est  survenu 
pour  la  première  fois,  nous  avons  craint  de  voir  rentrer  le  prolapsus  dans  la 
chambre  antérieure  de  toute  la  longueur  que  la  ligature  n'avait  pu  embras- 
ser, et  même  de  voir,  comme  M.  Critchctt,  le  prolapsus  tout  entier  rentrer 
dans  la  chambre  antérieure.  Rien  de  pareil  ne  s'est  passé  :  le  prolapsus  in- 
dien est  resté  sous  le  bandeau  ce  qu'il  était  immédiatement  après  l'opération, 
et  c'est  de  là  que  nous  sommes  parti  pour  abandonner  complètement  le  pro- 
cédé toujours  délicat  de  la  ligature  (même  lorsqu'elle  est  appliquée  selon  b 
méthode  de  M.  Snellen),  et  confier  au  bandeau  compressif  le  soin  de  re- 
tenir hors  de  l'œil  le  prolapsus  de  l'iris. 

Nous  désignerons  dorénavant  ce  procédé  sous  le  nom  de  déplacement 
pupillaire  par  simple  enclavement.  Voici  en  quoi  il  diffère  de  l'ancienur 
iridenkléisis  : 

1°  La  section  très-étroite  est  pratiquée  dans  la  sclérotique. 

2°  On  méuage  autant  que  possible  les  fibres  du  sphincter  de  l'iris. 

3°  On  favorise  les  adhérences  de  l'iris  avec  la  plaie  scléroticale  à  l'aide 
d'un  bandeau  compressif. 

U°  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  coupe  soigneusement  le  prolap$u> 
de  lfiris.  C'est  ainsi  que  nous  parvenons  à  déplacer  facilement  la  papille  *an> 
danger  pour  le  malade,  et  en  mettant  le  chirurgien  à  l'abri  des  difficulté 
que  nous  avons  fiait  connaître  pour  l'enclavement  à  l'aide  de  la  ligature.  U 
guérison  s'effectue  en  peu  de  jours  (1). 

(1)  Pour  prouver  que  le  bandage  compressif  remplit  parfaitement  sou  bot,  « 
maintenant  le  prolapsus  indien  au  dehors  et  en  permettant  i  l'iris  de  s 'attacher  m  U 
plaie  scléroticale  dans  l'espace  de*  vingt-quatre  heures,  nous  ajoutons  ici  robvn*- 
tion  d'un  cas  où  se  trouvaient  les  conditions  les  plus  défavorables  à  l'opération.  ^-* 
<c fait  que  l'iris  était,  consécutivement  à  une  réaction  cicatricielle,  attiré  dans  V 
sens  opposé  à  celui  «elon  lequel  avait  été  pratiqué  le  déplacement  de  U  papille,  rr 
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Presque  à  l'époque  ou  nous  publiions  le  procédé  de  déplacement  par  sim- 
ple enclavement,  M.  Stellwagde  Carion  a,  de  sou  coté,  engagé  d'abandonner 
li  ligature  de  l'iris  et  conseillé  de  laisser  simplement  le  prolapsus  se  cicatriser. 
Évidemment,  en  agissant  de  cette  façon,  on  simplifie  le  procédé  opératoire, 
maison  retarde  singulièrement  la  guérisou  et  l'on  s'expose  à  des  changements 
de  courbure  et  de  transparence  des  parties  de  la  cornée  voisines  de  la  plaie. 

Depuis  crue  plusieurs  auteurs  (Alfred  Graefe,  Hœring,  SteÛan,  etc.) 
ont  cité  des  cas,  à  la  vérité  exceptionnels,  d'irido-choroldite  survenue  a  une 
époque  assez  éloignée  de  l'iridésis,  l'engouement  qui  existait  pour  cette  opé- 
ration a  sensiblement  diminué.  L'opinion  qu'on  a  aujourd'hui  sur  le  glau- 
come, qui  serait  produit  par  l'irritation  des  nerfs  ciliaires  (nerfs  sécréteurs), 
laquelle  peut  succéder  au  tiraillement  de  l'iris  enclavé  dans  une  plaie  cor- 
ttéenne,  a  évidemment  agi  dans  le  même  sens. 

Il  est  certain  qu'en  proposant  de  pratiquer  la  section  tout  à  fait  dans  le 
plan  de  l'iris  et  en  abandonnant  ia  ligature,  nous  avons  déjà  éliminé  une 
partie  du  danger  d'un  pareil  tiraillement.  Mais  nous  croyons  actuellement 
pouvoir  réduire  encore  l'opération  de  l'iridésis  a  une  expression  plus  simple, 

ralre,  le  malade  souffrait  d'une  daerjocystite;  complication  ai  désavantageuse  â  la 
(«Irisation  de  toute  pluie  pratiquée  au  globe  de  l'œil.  La  figure  14  représente  l'œil 
du  malade  qui  avait  été  atteint  d'une  kératite  ulcéreuse  vingt  ans  auparavant.  U 
ornée  montre  une  cicatrice  légèrement  ttipbjlomateuae  (A)  et  un  leueome  adhérent 
Irêwonaidérable.  U  pupille  (B),  dirigée  vers  le  coté  interne,  est  presque  eompléte- 
nral  couverte  d'une  tache  serai-transpa rente.  (Afin  de  mieux  taira  comprendra  la 
Imposition  de  la  pupille,  on  a  dû  la  représenter  un  peu  plus  ouverte  qu'elle  ne  l'était, 
tomme  ai  elle  avait  été  soumise  à  l'action  delà  belladone.)  Le  malade  ne  peut  compter 
In  doigta  que  jusqu'à  une  distance  de   3  pieds. 

Pig.  lu.  Flg.  15. 


La  figure  1  5  montre  l'œil  après  l'opération.  La  pupille  (Bj,  déviée  vera  la  plaie  eclé- 
riiticale  (C),  a  pris  1a  forme  d'une  fente  qui  se  contracte  1res -énergiquement  août  l'in- 
fluence de  la  lumière  ;  son  extrémité  interne  eit  à  peins  couverte  par  une  partie  de  la 
tache  semi-transparente,  en  sorte  que  tous  les  phénomènes  d'éblotiisiemenl  auxquels  le 
naïade  avait  été  exposé  autrefois  ont  cessé  complètement;  il  lit  avec  cet  mil  les  carac- 
tnet  n*  3  de  laeger. 


Fig.  iî. 
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Tmiième  temps.  —  Dès  que  l'iris  est  attiré  au  dehors  de  l'incision  de  la 
scjérotique,  on  place  l'anse  de  la  ligature  sur  le  prolapsus,  et  l'on  outre  la 
pince  DfDg.  12).  Celle  manœuvre  suffit  pourque  le  nœud  étreigne  la  pornos 
d'irts  qui  lait  hernie.  Afin  que 
l'œil  reste  tranquille,  ou  confie 
a  un  aide  la  pince  A  pendant  ce 
dernier  acte  et  pendant qtw l'on 
coupe  les  extrémités  du  fil  qui 
a  servi  a  la  ligature. 

Après  vingt-quatre  heures, 
il  importe  de  réséquer  avec 
soin  la  portion  berniée  de  l'iris. 
et  de  ne  pas  attendre  que  11 
ligature  tombe  spontanément. 
Cette  pratique  offre  le  double 
avantage  d'abréger  la  durée 
des  phénomènes  inflammatoire) 
consécutifs  à  l'opération,  et  de 
s'opposer  a  ce  qn'un  petit  pro- 
lapsus de  l'iris  rate  après  I) 
chute  du  fil,  car  le  plus  souvent  il  n'a  pas  été  possible  d'appliquer  cerai-d 
exactement  contre  la  sclérotique.  La  ligature  n'a  pour  but  que  de  prévenir 
la  rentrée  de  l'iris  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures;  au  bout  de  ce  temps,  la  portion  de  cette  mon» 
braoe  qui  est  engagée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  contracte  do  adhérence 
assez  intimes  avec  elles  pour  que  tout  secours  étranger  devienne  inutile. 
Arrivons  a  la  simplification  que  nous  avons  cru  pouvoir  apporter  I  i'irt- 
dénis  (1). 

1"  Le  premier  temps  s'accomplit  comme  il  est  indiqué  %  11.  On  pratique 
une  section  qui  doit  avoir  de  1  millimètre  et  demi  1  2  millimètres  du  cote 
de  la  chambre  antérieure,  et  de  3  a  h  millimètres  a  la  surface  de  la  scléroti- 
que. 11  est  indispensable  queles  dimensions  de  la  section  ne  dépassent  pssle 
chiffre  indiqué,  de  même  qu'il  est  nécessaire  d'enfoncer  l'aiguille  aussi  bw 
de  la  cornée  que  les  dispositions  anatomiqnes  le  permettent  (1  millimètre  et 
demi).  Déjà  MM.  Berlin  (2)  et  Pagenstecher  (3)  ont  porté  la  section  dans  h 
sclérotique,  mais  le  but  qu'ils  poursuivaient  était  essentiellement  de  con- 
server dans  toute  son  intégrité  la  transparence  et  la  courbure  do  bord  cor- 
néon  que  la  pénétration  d'un  instrument  tranchant  pourrait  facilement  allé- 


■Y 


(I)  Voy.  le  Bulletin  ginernt  rir  thti-n{#utit)%tt,  30  nu 
(S)  Arrkie  fur  ilp/ithatmo/ag^,  l.  If  II,  A.  Il,  p.  73. 
tJ)  IW.,1.  VIII,  A.  i,  p.  IB3. 
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rer.  Pour  nous,  oulre  les  avantages  signalés  par  ces  auteurs,  nous  trouvons 
encore  dans  cette  pratique  le  moyen  de  n'exercer  sur  l'iris  aucun  tiraille- 
ment d'arrière  en  avant,  et  de  faire  toutes  les  tractions  obligées  dans  le  plan 
même  de  ce  diaphragme. 

2°  Le  deuxième  temps  de  l'opération  consiste  à  introduire  à  travers  cette 
étroite  ouverture,  des  pinces  représentées  fig.  13,  qui  sont  bien  plus  fines 
que  les  pinces  à  pupille  ordinaires  (car  lorsqu'elles  sont  fermées, 
elles  n'ont  guère  que  l'épaisseur  d'une  forte  aiguille);  retenues     lg*  13, 
par  un  tourillon  A,  elles  ne  peuvent  pas  diverger  à  leur  extré- 
mité, lorsqu'on   les  ouvre  au  delà   de  2  millimètres,   position 
dans  laquelle  leurs  deux  branches  sont  parallèles.  On  ^aisit  l'iris 
à  2  millimètres  de  son  bord  libre,  ou  plus  près,  selon  le  déplacement 
pupillaire  que  l'on  veut  obtenir.  En  se  servant  du  crochet  mousse,  il 
est  tout  à  fait  impossible  de  conserver  intactes  les  fibres  du  sphinc- 
ter, et  de  faire  varier,  selon  les  cas,  le  déplacement  de  la  pupille. 
C'est  pour  ce  motif,  et  à  cause  de  l'innocuité  complète  des  pinces  ci- 
dessus  décrites,  que  nous  préférons  de  beaucoup  l'emploi  de  ces 
dernières  à  celui  du  crochet  Nous  insistons  avec  M.  Gritehett  sur 
la  nécessité  d'épargner,  aatant  que  possible,  les  fibres  du  sphincter 
de  l'iris,  et  nous  ne  suivons  le  conseil  de  MM.  Berlin  et  Pagen- 
stecher,  qui  veulent  que  l'on  comprenne  le  bord  pupillaire  dans  le 
prolapsus,  que  dans  le  cas  exceptionnel  où  il  est  nécessaire  d'é- 
tendre la  nouvelle  pupille  jusqu'aux  parties  les  plus  périphériques 
de  la  cornée  et  du  cristallin. 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  peut  être  singulièrement 
simplifié  si,  au  moyen  de  l'instrument  qui  a  pratiqué  la  section, 
on  exerce  une  douce  pression  sur  la  lèvre  externe  delà  plaie.  De 
cette  façon  on  évite  toute  introduction  nouvelle  d'un  instrument 
dans  l'œil,  car  l'humeur  aqueuse,  en  sortant  avec  une  certaine 
force  de  propulsion,  entraîne  l'iris  au  dehors. 

Une  fois  le  prolapsus iridien  produit,  nous  n'y  touchons  plus,  et 
nous  appliquons  sur  les  yeux,  afin  de  les  immobiliser,  un  bandeau 
compressif  modérément  serré,  composé  de  charpie  et  d'une  bande  de  flanelle 
que  nous  laissons  sur  place  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  nous 
levons  l'appareil  et  nous  coupons  avec  des  ciseaux  courbes,  après  l'avoir  saisie 
avec  les  pinces,  la  partie  de  l'iris  qui  sort  par  la  section  faite  à  la  sclérotique. 
Il  faut  réséquer  ce  prolapsus  avec  soin,  sous  peine  de  donner  lieu  à  un  travail 
cicatriciel  prolongé  qui  serait  une  cause  d'irritation  de  la  plaie  et  facilite- 
rai! un  changement  de  courbure  de  cette  partie  (1).  On  peut  alors  réappli- 

(1)  Le  moyen  le  plus  sûr  d'exciser  le  prolapsus  iridien  au  niveau  de  la  sclérotique 
consiste  à  raser  cette  dernière,  comme  le  fait  M.  de  Graefe,  avec  son  couteau  à  cata- 
racte très-effilé. 

Wecxe»  —  2e  émt.  1—31 
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celte  marche.  Les  symptômes  inflammatoires  peuvent  faire  complètement 
défaut;  une  partie  de  la  rétine  se  décolle  soudainement,  et  l'œil,  au  lien  de 
se  ramollir  comme  il  arrive  habituellement  par  suite  d'un  décollement  réti- 
nien, conserve  sa  tension  normale,  ou  même  se  durcit;  c'est  à  ce  moment 
<jue  l'inflammation  survient,  que  l'injection  périkératique  apparaît,  et  qu'il 
se  produit  quelquefois  au  voisinage  de  la  partie  décollée  de  la  rétine  des  alté- 
rations morbides  analogues  à  celles  pur  lesquelles  ta  maladie  a  débuté.  Cet 
ensemble  de  symptômes  indique  que  Ton  n'a  pas  affaire  à  un  simple  décolle- 
ment rétinien,  mais  bien  à  une  choroïdite  dont  la  nature  peut  rester  assez 
longtemps  douteuse.  Allons  plus  loin  :  les  symptômes  extérieurs  d'inflam- 
mation peuvent  manquer  d'une  manière  absolue,  de  sorte  que  la  perte 
complète  de  la  vue  et  le  reflet  particulier  que  la  pupille  présente  engagent 
seuls  le  malade  ou  ses  parents  à  s'adresser  au  médecin.  De  pareils  faits  s'ob- 
servent spécialement  chez  les  jeunes  enfants. 

Une  fois  que  la  choroïdite  parenchymateuse  a  pris  un  certain  développe- 
ment, tout  en  restant  limitée  sur  une  partie  circonscrite  de  la  choroïde,  il 
est  très-difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  du  mal  et  de  savoir  si  l'on  a 
on  non  affaire  à  une  tumeur  maligne.  Il  faut  donc  attendre  pour  préciser  le 
diagnostic  qu'on  ait  suivi  quelque  temps  les  phases  de  la  maladie.  Toute 
l'attention  doit  se  porter  sur  l'agencement  des  symptômes  qu'il  ne  faut  pas 
confondre,  tantôt  avec  ceux  d'un  simple  décollement  rétinien,  tantôt,  si  la 
tension  de  l'œil  est  prononcée  et  le  corps  vitré  surchargé  d'opacités,  avec 
ceux  d'un  glaucome  inflammatoire  chronique,  enfin,  si  l'affection  a  atteint 
un  développement  considérable,  avec  ceux  d'une  tumeur  maligne  du  fond 
de  l'oeil 

Vanatomie  pathologique  signale  dans  la  choroïdite  parenchymateuse  à 
peu  près  les  mêmes  changements  que  dans  la  forme  correspondante  d'iritis. 
L'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  de  la  choroïde  fournit  des  masses 
peu  consistantes  dans  lesquelles  on  peut  observer  une  foule  de  cellules  et  de 
noyaux  libres  à  divers  degrés  de  développement  Les  cellules  du  stroma  ne 
prennent  que  pen  ou  point  de  part  à  cet  endogenèse  et  on  les  trouve  fré- 
quemment plus  ou  moins  atrophiées  ou  dégénérées.  La  rétine,  presque 
entièrement  détruite,  est  enveloppée  dans  ces  produits  d'altération  ;  dans 
d'autres  cas,  elle  est  complètement  décollée  et  renferme  dans  une  cavité  in- 
fondibuliforme,  les  restes  du  corps  vitré  lui-même  dégénéré.  L'atrophie  des 
parties  décollées  de  la  rétine  est  d'autant  plus  manifeste  que  le  décollement 
date  de  plus  loin  et  que,  par  suite  de  la  compression  exercée  sur  elle,  cette 
membrane  s'est  plus  repliée  sur  elle-même. 

Tandis  que  les  points  les  plus  rapprochés  du  pôle  postérieur  ou  des  par- 
ties équatoriales  de  la  choroïde  deviennent  ainsi  le  siège  d'une  genèse  abon- 
dante de  cellules  nouvelles,  le  muscle  ciliaire,  les  procès  ciliaires  et  l'iris 
peuvent,  au  contraire,  montrer  une  atrophie  prouoncée,  par  suite  de  la 
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compression  qu'ils  ont  subie  et  consécutivement  à  la  destruction  d'un  cer- 
tain nombre  de  leurs  vaisseaux  nourriciers.  L'iris  décoloré  et  réduit  à  one 
bandelette  étroite  est  repoussé  par  le  cristallin  chassé  eu  avant  et  se  met 
presque  en  contact  avec  la  cornée.  Le  cristallin  lui-même  soufre  souvent 
notablement  dans  sa  nutrition,  s'opacifie,  et  l'on  y  observe  fréquemment  des 
dépôts  de  sels  calcaires.  La  capsule  épaissie  adhère  à  la  fossette  hyakrïde  et 
ne  se  détache  que  difficilement  des  restes  du  corps  vitré  refoulés  contre  elle 
par  les  productions  néoplasiques. 

La  terminaison  de  la  maladie  dépend  de  la  marche  qu'elle  prend  alors.  Il 
peut  se  faire  que  l'inflammation  gagne  les  parties  antérieures  de  la  choroïde, 
le  tissu  cellulaire  du  muscle  ctliaire  et  de  l'iris,  et  que  la  pression  iatra-oco- 
laire  augmente  au  point  d'amener  dans  h  nutrition  de  la  cornée  des  trou- 
bles assez  étendus  pour  qoe  cette  membrane  s'ulcère  et  même  se  perfore 
largement. 

Le  cristallin  s'échappe  alors  de  l'œil  ainsi  qoe  les  restes  du  corps  vitré  ; 
la  rétine  et  les  produits  néoplasiques  se  faisant  jour  à  travers  h  pbfe  de 
la  cornée  peuvent  en  imposer  pour  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  D'oa 
autre  côté,  à  la  suite  d'hémorrhagies  abondantes,  consécutives  II  une  per- 
foration brusque  et  à  la  mippnwwon  d'une  tension  outrée  des  enveloppes  de 
l'ail,  il  survient  fréquemment  une  suppuration  prolongée.  Peu  à  peu,  les 
parois  de  l'œil  se  rapprochent,  il  apparaît  des  bourgeons  charnus  *  rendrait 
où  la  perforation  s'est  effectuée  et  l'organe  malade  s'atrophie.  Mais,  malgré 
la  perforation,  la  maladie  ne  prend  pas  nécessairement  cette  tournure; 
aussitôt  après  l'issue  du  cristallin  et  des  restes  du  corps  vitré,  les  lèvres  de 
la  plaie  cornéenne  peuvent  se  rapprocher  et  se  cicatriser  assez  solidement 
Dans  ce  cas,  la  phthisie  do  globe  ne  se  manifeste  qu'avec  beaucoup  de 
lenteur. 

On  observe  des  malades  chez  lesquels  la  cornée  résiste  à  l'effort  d'une 
tension  excessive,  tandis  qu'il  se  fait  une  ectasie  dans  une  partie  circonscrite 
de  la  sclérotique,  préalablement  nnie  à  la  choroïde  par  une  inflammation 
adhésive.  Une  fois  que  la  distension  a  atteint  un  certain  degré,  les  phéno- 
mènes inflammatoires  diminuent  d'intensité,  et,  quoique,  en  pareil  cas. 
Iliypergenëse  puisse  gagner  les  éléments  cellulaires  des  procès  ciliaircs  et 
de  l'iris,  l'œil  s'atrophie  sans  qu'il  y  ait  perforation.  Il  est  extrêmement  rare 
que  les  masses  néoplasiques  se  fassent  jour  à  travers  la  sclérotique  par  les 
trous  destinés  au  passage  des  vaisseaux  cfliaires  antérieurs. 

Il  semble  que,  par  suite  de  la  compression  à  laquelle  sont  soumis  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  de  la  choroïde,  la  chorio-capillaire  devienne  le  siège 
d'une  atrophie  qui  entraîne  bientôt  celle  de  l'œil.  On  voit  diminuer  la 
sérosité  dont  les  agglomérations  de  cellules  nouvelles  étaient  imbibées,  et  il 
en  résulte  un  amoindrissement  notable  des  tumeurs  qu'elles  constituent 
Les  cellules  nouvelles  se  ratatinent  et  tombent  en  dégénérescence 
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Lorsqu'on  examine,  à  cette  époque,  les  tumeurs  choroïdienoes,  on  les 
trowe  composées  d'une  trame  cellulaire  plus  ou  moins  lâche,  renfermant 
des  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  une  foule  de  noyau*,  du 
pigment  libre*  des  molécules  graisseuses,  et  souvent  que  grande  quantité.*!? 
dépôts  calcaires  et  de  cristaux  de  cholestérine.  A  mesure  que  la  pbtbisie  de 
l'œil  fait  des  progrès»  les  produits  néoplasiques  perdent  leur  structure 
propre,  pour  se  changer  en  masses  amorphes  épaisses,  ayant  quelquefois 
l'apparence  de  croûtes  calcaires. 

On  croyait  autrefois  que  ces  plaques  ou  croûtes  calcaires,  qu'on  obser- 
vait le  plus  souvent  dans  les  yeux  atrophiés  à  la  suite  de  choroïdite  plastique 
on  parenchyœateuse,  provenaient  d'une  transformation  directe  des  éléments 
de  la  choroïde.  MM.  Arlt,  Stellwag,  J.  Meyr,  etc. ,  ont  démontré  qu'au 
contraire  elles  ne  sont,  pour  la  plupart,  autre  chose  que. des  produits 
inflammatoires  modifiés. 

Tandis  que  ces  incrustations  ne  représentent,  en  quelque  sorte,  que 
les  résultats  d'une  métamorphose  régressive,  on  peut  observer  à  la  suite 
des  mêmes  formes  de  choroïdite  la  transformation  des  cellules  nouvelles 
en  un  véritable  tissu  osseux,  renfermant  très-nettement  des  corpuscules 
osseux  (1). 

L'altération  dont  nous  parlons  occupe  indifféremment  tous  les  points  de 
la  choroïde  ou  de  l'iris.  Ainsi,  tantôt  on  ne  rencontre  que  de  fines  paillettes 
de  forme  variable  et  irrégulièrement  disséminées,  tantôt  on  observe  de  véri- 
tables coques  exactement  moulées  sur  le  fond  de  l'œil,  portant  l'empreinte 
du  nerf  optique  et  même,  dans  quelques  cas,  des  procès  ciliaires.  En  même 
temps  qu'on  remarque  ces  changements  dans  la  choroïde,  on  peut  voir  des 
altérations  assez  semblables  dans  le  cristallin,  dans  la  rétine  (principalement 
dans  ses  vaisseaux),  dans  les  restes  du  corps  vitré,  dans  la  siérotique,  et 
parfois  dans  la  gaine  du  nerf  optique. 

(1)  M.  Arnold  Pagenstecher  (Archiv,  t.  VII,  p.  93)  a  vu  aboutir  à  ces  corpus- 
cules des  vaisseaux.  Cet  auteur  a  de  plus  signalé,  au  sein  de  ce  tissu,  des  traces  de 
substance  médullaire,  constituées  par  des  cellules  adipeuses  et  de  rares  vaisseaux 
remplis  en  partie  de  molécules  graisseuses.  Ces  coques  ou  plaques  osseuses  ne  se 
développent  aux  dépens  des  éléments  de  nouvelle  formation,  et  en  partie  de  ceux  que 
la  choroïde  ^enferme,  qu'à  la  condition  qu'une  portion  de  cette  membrane  ait  con- 
servé assez  d'intégrité  pour  donner  lieu  à  une  genèse  hétérotopique  aussi  active. 
Presque  toujours,  en  pareil  cas,  les  couches  profondes  de  la  choroïde  sont  plus  ou 
moins  intactes,  tandis  que  la  couche  épithéliale  est  détruite  ou  montre  au  pourtour  des 
masses  osseuses  une  hypergenèse  abondante.  La  chorio-capillaire  manque  près  des 
plaques  osseuses,  et  les  cellules  du  stroma  sont,  surtout  au  pourtour  des  produits 
morbides,  le  siège  d'une  hypergenèse  prononcée.  Malgré  les  assertions  de  M.  Meyr 
(BeitrUge  zur  Augenheiiknnde,  Vienne,  1850),  il  n'est  pas  jusqu'à  présent  prouvé 
que  les  masses  néoplasiques  osseuses  aient  subi  préalablement  la  transformation  car- 
tilagineuse. 
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Symptômes  généraux.  —  Il  est  aisé  de  comprendre  que  ces  symptômes 
doivent  varier  notablement  selon  la  rapidité  avec  laquelle  marche  la  maladie 
et  selon  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires  qui  raccompagnent 
Ainsi,  lorsque  la  choroîdite  affecte  une  marche  lente,  c'est  à  peine  si  les  ma- 
lades accusent  quelques  sensations  pénibles  de  tension  dans  l'œil  et  quelques 
légères  douleurs  ciliaires.  Si,  au  contraire,  le  mal  fait  des  progrès  rapides, 
les  douleurs  deviennent  insupportables  et  ne  cessent  que  quand,  par  suite 
de  Texagératiou  produite  dans  la  pression  intra -oculaire,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  se  sont,  en  grand  nombre,  atrophiés,  ou  quand  la  cornée  s'est 
perforée. 

Les  troubles  de  la  vue  varient  eux-mêmes  selon  le  mode  de  développe- 
ment delà  choroïde;  mais  il  ne  faudrait  pas  chercher  une  corrélation  intime 
entre  ces  désordres  et  les  progrès  du  mal.  En  effet,  le  décollement  de  la 
rétine  et  les  altérations  nutritives  du  corps  vitré  peuvent,  à  une  époque 
peu  avancée  de  la  choroîdite,  amener  une  perturbation  marquée  dans  les 
fonctions  de  l'œil 

Il  est  fort  rare  que,  dès  le  début,  les  malades  ne  soient  pas  tourmentés 
par  des  sensations  lumineuses  fort  désagréables,  sensations  qui  proviennent 
du  tiraillement  des  éléments  de  la  rétine  consécutif  au  soulèvement  de  la 
choroïde. 

Uéliologie  de  cette  forme  particulière  de  choroîdite  est  très-obscure. 
Comme  l'iritis  parenchyraateose,  on  l'observe  relativement  assez  souvent 
sur  des  sujets  atteints  de  syphilis,  chez  lesquels  elle  peut  s'associer  h  l'iritis 
ou  débuter  dans  les  parties  profondes,  pour  se  propager  ensuite  dans  les 
parties  antérieures  de  l'œil.  Une  lésion  de  cet  organe,  par  exemple,  nue 
contusion,  peut  être  une  cause  de  la  choroîdite  parenchymateuse.  Cette  affec- 
tion atteint  moins  fréquemment  les  adultes  que  les  enfants  débiles  ;  et  c'est 
dans  cette  classe  de  malades  que  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  développe 
en  impose  au  médecin ,  en  lui  faisant  croire  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
carcinomateuse. 

Quelques  auteurs,  en  particulier  M.  Stellwag,  prétendent  que  des  in- 
flammations externes  chroniques,  par  exemple,  des  pustules  ayant  réridité 
souvent  et  siégeant  sur  la  sclérotique,  peuvent  amener  la  choroîdite  paren- 
chymateuse. Nous  devons  avouer  qu'il  ne  nous  a  jamais  été  possible  de  la 
rapporter  à  cette  cause,  et  qu'il  nous  parait  douteux  qu'une  inflamma- 
tion épisclérale  puisse  donner  naissauce  à  une  pareille  inflammation  de  b 
choroïde. 

On  rencontre  une  forme  particulière  de  choroîdite  parenchymateuse  arec 
tendance  aux  affections  neuro-paralytiques  dans  les  cas  de  méningite  céréfaro» 
spinale  épidémique,  maladie  qui  a  sévi  «avec  une  si  grande  intensité  eo 
Allemagne,  il  y  a  quelques  années.  C'est  à  torique  M.  Knapp  a  voulu  don- 
ner à  celte  maladie  le  nom  de  choroîdite  sarcomateuse. 
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La  marche  de  celte  choroïdite  peut  être  des  plus  insidieuses.  Ainsi,  comme 
nous  l'avons  dit,  tout  symptôme  inflammatoire  extérieur  peut  manquer,  en 
sorte  que  le  reflet  particulier  de  la  pupille  engage  seul  à  examiner  l'œil  et 
est  an  signe  évident  de  la  perte  définitive  de  cet  organe.  D'autres  fois,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  une  injection  périkératique  légère  signa- 
lent le  début  de  celte  funeste  maladie.  Daus  uu  petit  nombre  de  cas,  le 
cortège  des  symptômes  d'une  ophthaluiie  franche  accompagne  la  destructioo 
rapide  de  l'organe  affecté,  destruction  qui,  dans  les  cas  ordinaires,  met  plu- 
sieurs mois  ou  même  quelques  années  à  s'accomplir.  Cependant  on  peut  y 
observer  des  temps  d'arrêt  succédant  à  des  poussées  inflammatoires. 

On  n'a  guère  d'exemples  que  la  choroïdite  parenchymateuse,  une  fois  bien 
déclarée,  et  ayant  pris  une  étendue  considérable,  se  soit  terminée  par  la 
guérison.  Presque  toujours  l'œil  devient  alors  phthisique,  soit  que  la  suppu- 
ration survienne,  soit  que  l'organe  s'atrophie  lentement.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  cornée  se  réduit  suivant  tous  ses  diamètres,  mais  conserve  souvent 
une  transparence  parfaite.  Le  cristallin  peut  aussi  rester  trausparcnt  pendant 
un  temps  fort  long,  et  lorsqu'il  s'opacilie,  on  y  découvre  fréquemment  des 
dépôts  calcaires  et  des  cataractes  capsulaires.  La  pupille  est,  en  général,  irré- 
gulièrement dilatée,  et  l'iris,  plus  ou  moins  atrophié,  adhère  par  son  bord 
popiliaire  à  la  capsule.  Il  ne  reste  que  des  traces  du  corps  vitré,  et  ces 
restes  sont  appliqués  contre  la  fossette  hyaloïde  à  laquelle  viennent  s'adosser 
les  plis  de  la  rétine  décollée.  Si  l'atrophie  de  l'œil  a  mis  beaucoup  de  temps 
i  s'effectuer,  la  rétine  est  réduite  à  une  trame  mince  de  tissu  cellulaire. 

L'œil  peut  rester  dans  cet  état  des  années  entières,  tandis  que,  chez  cer- 
tains sujets,  et  probablement  par  suite  du  déplacement  des  masses  calcaires 
ou  osseuses  (résultant  assez  facilement  d'une  contusion  de  l'œil)  et  par  suite 
d'hémorrhagies  survenues  aux  dépens  des  derniers  vaisseaux  de  la  choroïde, 
on  peut  voir  un  œil  à  demi  atrophié  se  prendre  d'une  nouvelle  inflamma- 
tion. Alors  reparaissent  des  douleurs  ciliaires  intenses,  et  il  peut  se  mani- 
fester dans  l'œil  sain  des  symptômes  d'irritation  sympathique  désespérants 
pour  le  malade. 

Exceptionnellement,  on  a  vu  que  des  yeux  montrant  déjà  des  signes  mani- 
festes de  phthisie  à  la  suite  de  choroïdite  parenchymateuse,  deviennent  à  cette 
époque  le  siège  du  développement  d'une  tumeur  maligne  (mélano-sarcome). 
En  pareil  cas,  on  voit  donc  un  œil  rapetissé  devenir  excessivement  douloureux 
et  présenter  les  signes  nouveaux  d'une  tension  exagérée.  Il  nous  répugne, 
eu  nous  basant  sur  l'enseignement  donné  par  l'anatomie  pathologique  géné- 
rale, d'admettre  avec  M.  de  Graefe  (1)  qu'une  pareille  tumeur  ait  pu,  à  une 
période  peu  avancée  de  son  développement,  déterminer  une  phthisie  «  tem- 
poraire »  de  l'œil,  par  suite  d'une  inflammation  plastique. 

(1)  Archiv  fur  Ophthnlmohgie,  t.  XII,  pari.  2,  p.  237. 
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B.  —  GHOROIDITE  SUPPURAUVE. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  forme  de  cboroîdite  ne  dHfere  de  la 
précédente  que  par  une  évolution  plus  rapide.  Le  trait  principal  de  la 
maladie  consiste  dans  une  hypergenèse  très-active  des  éléments  du  tisso 
cellulaire  de  la  choroïde,  gui,  an  lieu  de  donner  naissance  à  du  tissa  cellu- 
laire néoplasique,  à  la  vérité  peu  durable  et  destiné  à  s'atrophier  bientôt, 
ne  fournit  guère  que  des  cellules  de  pus.  Comme  dans  la  choroïdite  paren- 
chymateuse,  c'est  en  particulier,  d'après  les  recherches  de  M.  Schweig- 
ger  (1),  des  éléments  du  tissu  cellulaire  assez  abondant  qui  entoure  les 
vaisseaux  chorbïdiens  les  plus  voisins  de  la  chorio-capillaîre  que  naissent 
les  globules  de  pus.  Ils  s'accumulent  donc  surtout  le  long  de  ces  vaisseaux, 
en  sorte  que  la  maladie  débute  dans  les  couches  les  plus  internes  de  la  cho- 
roïde et  n'atteint  la  lamina  fusca  qu'au  bout  d'un  certain  temps.  On  com- 
prend ainsi  que  cette  maladie,  par  la  façon  dont  elle  se  localise,  doive  surtout 
affecter  la  chorio-capillaire,  et  puisse,  par  la  rétraction  cicatricielle  consé- 
cutive, même  s'il  survient  un  temps  d'arrêt  dans  la  production  des  éléments 
de  pus,  entraîner  l'atrophie  de  la  chorio-capillaire  et  finalement  celle  de 
l'œil. 

La  production  des  globules  de  pus  dans  les  éléments  du  tissu  cellulaire 
de  la  choroïde  se  complique  de  deux  ordres  de  faits  distincts  :  a.  d'une 
altération  concomitante  des  autres  éléments  cellulaires  de  la  choroïde; 
h.  d'une  transsudation  de  sérosité  à  la  surface  et  dans  le  parenchyme  de 
cette  membrane. 

a.  Les  changements  qu'on  observe  dans  les  cellules  étoilées  et  pigroen- 
taires  (pi.  II,  fig.  3)  se  rapportent  bien  moins  à  une  endogenèse  de  cellules 
qu'à  une  atrophie  par  dégénérescence  graisseuse.  D'autres  fois,  le  pigment 
que  ces  cellules  contiennent  se  détruit,  elles  se  ratatinent,  deviennent  très- 
transparentes  et  disparaissent.  Enfin,  chez  certains  sujets,  elles  conservent 
à  peu  près  leur  intégrité  et  renferment  une  quantité  notable  d'un  pigment 
très-foncé.  On  peut  en  dire  autant  de  la  couche  des  cellules  pigmeotaires 
hexagonales.  Le  plus  souvent  elles  perdent  leur  forme  régulière  ainsi  que 
leur  pigment  et  constituent  des  plaques  tout  à  fait  transparentes  ;  tandis  que 
dans  d'autres  cas,  comme  dans  la  choroïdite  parenchyroateuse,  elles  sem- 
blent le  siège  d'une  hypergenèse  très-active  et  forment  des  amas  de  cellules 
fortement  pigmentées,  ovalaires  et  dont  les  agglomérations  peuvent  faire  re- 
lief sur  la  choroïde. 

b.  A  propos  de  la  choroïdite  parenchymateuse,  nous  avons  insisté  sur  ce 
fait,  que  la  formation  en  masse  de  nouvelles  cellules  se  complique 


(1)  Archto  fur  Ophthaimotogie,  U  V,  part.  2,  p.  216,  et  t  IX,  part,  i ,  p.  4  W. 
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d'one  transmutation  séreuse  assez  abondante  an  sem  des  produits  néopta- 
aques  et  dans  leur  voisinage.  Ce  phénomène  est  bien  pins  tranché  dans  ia 
choroldite  suppura  tive;  ici,  en  effet,  il  s'opère  à  la  surface  de  la  choroïde 
nne  exsudation  séreuse  qui  peut,  en  nn  temps  très-limité,  amener  nn  décol- 
lement complet  de  ia  rétine  (choroldite  de  la  méningite  cérébro-spinale). 
D'un  antre  côté,  on  pent  observer  la  même  transsudation  de  sérosité  et  de 
produits  coagulables  dans  le  parenchyme  même  de  la  choroïde,  dont  les 
différentes  couches  se  soulèvent  alors  sous  forme  de  bosselures,  sans  que 
pour  cela  la  rétine  se  détache. 

Tandis  que  ces  changements  s'effectuent  dans  la  choroïde,  le  corps  vitré 
se  trouble  sensiblement,  et  bientôt,  si  la  maladie  a  pris  beaucoup  d'extension 
et  marche  avec  rapidité,  il  s'infiltre  de  globules  de  pus,  perd  peu  à  peu  sa 
structure  normale  en  prenant  part  à  la  pyogenèse,  et,  dans  les  cas  extrêmes, 
n'offre  plus  qu'une  masse  purulente  épaisse. 

La  rétine  est  ordinairement  vouée  à  une  destruction  plus  ou  moins  com- 
plète, surtout  lorsqu'elle  s'est  détachée  en  totalité  et  est  fortement  repliée 
sur  elle-même. 

La  choroïdite  suppuraitve  peut  rester  circonscrite  dans  quelques  cas  ex- 
ceptionnels; mais  généralement  elle  éclate  sur  différents  points  à  la  fois, 
gagne  une  étendue  notable  de  la  choroïde,  amène  dans  le  tissu  iridien  des 
changements  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  se  termine 
par  la  destruction  de  l'œil. 

Symptômes  anatomiques.  —  Pour  qu'il  soit  possible  de  diagnostiquer  une 
choroldite  suppuratîve,  il  est  nécessaire  qu'on  ait  sous  les  yeux  l'ensemble 
des  symptômes  dont  cette  inflammation  s'accompagne,  car  on  ne  saurait 
pour  cela  s'adresser  à  l'examen  ophthalmoscopique.  Ainsi,  il  est  encore 
bien  plus  difficile  de  démontrer  directement  là  maladie  sur  le  vivant,  qu'il 
ne  l'a  été  pour  la  choroïdite  pareocbymateuse,  sauf  toutefois  dans  les  cas 
on,  consécutivement  à  une  blessure  étendue  de  la  sclérotique  et  de  la  cho- 
roïde (violente  contusion),  on  voit  le  pus  s'échapper  de  l'intérieur  de  l'œil, 
ainsi  qu'il  arrive  encore  lorsque  l'inflammation  a  fini  par  perforer  la 
cornée. 

La  maladie  débute,  en  général,  comme  une  ophthalmie  aiguë,  et  comme 
elle  marche  habituellement  avec  beaucoup  de  rapidité,  elle  gagne  bientôt  les 
parties  antérieures  de  la  choroïde  et  de  l'iris  ;  l'humeur  aqueuse  se  tronble» 
la  chambre  antérieure  diminue  de  capacité,  le  bord  de  la  pupille  se  fixe  au 
cristallin;  bientôt  il  se  fait  dans  la  chambre  antérieure  des  collections  puru- 
lentes abondantes,  et  la  cornée  entravée  dans  sa  nutrition  s'opacifie  et  entré 
en  suppuration.  Le  tissu  épiscléral  est  fortement  injecté  et  tuméfié,  et  la 
conjonctive  qui  le  recouvre  est  hypérémiée  et  imbibée  de  sérosité  (chemosis). 
Les  paupières  participent  plus  ou  moins  à  cet  œdème.  Par  suite  du  gonfle- 
ment du  tissu  cellulaire  qui  double  la  capsule  de  Tenon,  le  globe  de  l'œil 
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proémine  un  peu  en  avant.  Il  est  dur  et  très-sensible  an  loucher.  Léché- 
mosis  et  la  coloration  foncée  de  l'injection  pourraient  en  imposer  à  un  ob- 
servateur inattentif  pour  les  premiers  symptômes  d'une  ophlhalmie  purulente 
très-intense;  mais  l'absence  de  gonflement  dans  la  conjonctive  qui  recouvre 
les  tarses,  le  manque  de  sécrétion  morbide  et  l'abolition  complète  de  la  vue 
qui  peut  exister  dès  cette  époque,  suffisent  pour  prévenir  une  pareille  mé- 
prise. Bientôt  les  désordres  qui  se  manifestent  dans  les  fonctions  de  l'iris, 
les  accumulations  purulentes  qui  se  font  daus  la  chambre  antérieure,  et  l'ex- 
tension du  mal  à  la  cornée  elle-même,  enlèvent  tous  les  doutes  qui  pour* 
raient  rester  au  médecin  sur  la  nature  de  l'inflammation. 

Symptômes  généraux  et  marche  de  la  maladie.  —  Comme  nous  l'avons 
dit,  la  choroïdite  suppuralive  affecte  presque  toujours  une  marche  trfe- 
rapide.  Les  douleurs  de  plus  en  plus  vives  qui  occupent  l'œil,  la  région  sus- 
orbitaire  et  toute  la  moitié  du  crâne,  tourmentent  le  malade.  Dans  un  temps 
très-court,  la  vue  se  perd  complètement  du  côté  atteint,  pendant  que  les 
malades  sont  constamment  sujets  à  des  sensations  lumineuses  subjective* 
fort  pénibles.  Les  désordres  fonctionnels  sont  dus  essentiellement  à  l'cedèine 
de  la  rétine  et  au  trouble  du  corps  vitré.  A  mesure  que  la  suppuratiuo 
augmente  daus  l'organe  affecté,  la  tension  des  enveloppes  de  l'œil  va  crois- 
sant, elles  douleurs  deviennent  insupportables.  Aussi  l'organisme  ne  tarde 
pas  à  en  éprouver  le  contre-coup.  Il  survient  une  fièvre  violente  qui  s'accom- 
pagne d'une  anorexie  complète,  et  chez  certains  sujets,  de  vomissement* 
opiniâtres.  La  choroïdite  atteint  en  peu  de  jours  son  summum  d'intensité, 
et  les  malades  ne  sont  débarrassés  de  leurs  tourments  que  lorsque,  à  la  suite 
de  la  suppuration  et  de  la  perforation  de  la  cornée,  une  portion  du  conteau 
du  globe  et  des  produits  inflammatoires  s'est  épanchée  au  dehors. 

Il  est  bien  plus  rare  de  voir  la  sclérotique  perforée  a  la  suite  de  cette 
inflammation  suppurative  généralisée  (panophthalmitis),  et  si  l'on  obsene 
ce  mode  de  terminaison,  l'ouverture  se  fait  de  préférence  a  l'iusertioode 
muscles  droits,  comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  un  cas  de  choroïdite 
suppurative  consécutive  à  une  extraction  de  cataracte,  cas  analogue  à  celai 
que  cite  M.  Arlt. 

Heureusement  la  choroïdite  suppurative  ne  montre  pas  toujours  autant  de 
violence  dans  l'ensemble  de  ses  symptômes,  surtout  lorsqu'elle  s'est  localisée 
dans  une  partie  circonscrite  de  la  choroïde.  Alors  l'injection  el  le  gonflement 
du  tissu  épiscléral  sont  peu  accusés,  la  tension  de  l'œil  est  presque  normale, 
et  loin  que  la  cornée  se  perfore,  l'œil  s'atrophie  insensiblement  sans  que  le 
pus  se  soit  fait  jour  au  dehors, 

Eliologie.  —  La  plupart  des  cas  de  choroïdite  suppurative  se  rapportent 
à  des  blessures  de  l'œil,  soit  que  la  choroïde  ait  été  contusionnée,  «»< 
qu'elle  ait  été  directement  atteinte  par  le  corps  vulnérauL  Ainsi,  on  u>tf 
fréquemment  éclater  celte  choroïde  après  la  pénétration  d'un  corp>rtu^- 
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ger  dans  l'œil  (morceau  de  capsule),  ou  après  le  déplacement  du  cristallin 
(abaissement,  commotion  de  l'œil).  Le  cristallin  joue  alors  le  rôle  d'un 
corps  étranger.  La  présence  d'un  cyslicerque,  assez  rarement  observée,  il 
est  vrai,  dans  les  parties  profondes  de  l'œil,  peut  donner  lieu  aux  mêmes 
accidents. 

La  prédisposition  que  certains  sujets  semblent  offrir  aux  inflammations 
soppuratives  en  général  tient,  dans  l'étiologie  de  cette  maladie,  une  place 
importante.  Ainsi,  on  peut  la  voir  se  manifester  après  une  simple  blessure, 
une  piqûre  de  la  cornée,  après  une  perforation  de  cette  membrane,  préala- 
blement ulcérée,  ou  enfin,  après  des  blessures  chirurgicales.  La  maladie 
survient  d'autaut  plus  facilement  que  la  circulation  delà  choroïde  et  la  con- 
stitution de  ses  éléments  ont  été  plus  profondément  modifiées  par  des  in- 
flammations antérieures.  C'est  ce  que  prouve  la  facilité  avec  laquelle  la 
chorofdite  éclate  sur  des  yeux  opérés  de  staphylôine  on  qui  ont  été  pendant 
longtemps  le  siège  d'une  fistule  cornéenne.  Ainsi,  la  choroïdite  suppuralive 
s'observe  souvent  après  l'excision  d'une  petite  portion  d'un  staphylôme 
sclérotical,  surtout  si  l'on  n'a  pas  pris  la   précaution  d'appliquer  une 
ligature. 

La  même  inflammation  peut  être  la  conséqueucede  maladies  graves  de  la 
conjonctive  qui  ont  notablement  intéressé  le  tissu  épiscléral,  et  se  sont  com- 
pliquées d'une  perforation.  En  pareil  cas,  la  choroïdite  peut  éclater  sans  que 
l'inflammation  externe  ait  préalablement  gagné  l'iris. 

Fréquemment,  la  choroïdite  suppurative  a  été  observée  comme  symptôme 
de  métastase  dans  la  pyohémie,  principalement  dans  les  fièvres  puerpérales 
graves  et  la  phlébite  des  veines  ombilicales  du  nouveau-né  (embolie).  Elle  se 
rencontre  moins  facilement  dans  l'infection  purulente  qui  résulte  d'une 
suppuration  étendue  ou  d'une  carie  osseuse.  Enfin,  la  choroïdite  suppnra- 
tive  complique  parfois  les  fièvres  paludéennes,  la  fièvre  typhoïde,  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  et  la  pustule  maligne.  Dans  ces  cas,  la  terminaison 
de  la  maladie  est  le  plus  souvent  fatale. 

Traitement  de  la  choroïdite  parenchymateuse  et  suppurative.  —  Il  va 
sans  dire  que  le  traitement  de  ces  affections  ne  peut  être  que  prophylactique 
et  ne  peut  être  dirigé  que  contre  les  symptômes.  Si  elles  reconnaissent  une 
jose  traumatique,  cause  qui  continue  à  entretenir  l'irritation  de  l'organe 
naïade,  il  faut  la  supprimer  le  plus  promptement  et  le  plus  complètement 
ossibte  (s'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  corps  étranger  introduit  dans  l'œil, 
"un  cristallin  luxé,  etc.). 

Au  début  de  la  maladie,  ou  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  l'entraver 
sa  marche  :  la  méthode  qui,  en  pareille  circonstance,  a  donné  le  plus  de 
résultats,  consiste  à  administrer  le  mercure  à  haute  dose,  en  sorte 
amener  très-vite  les  premiers  symptômes  d'intoxication  (salivation).  Qui! 
ms  suffise  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  user  de  ce  moyen  lorsque  la 
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maladie  a  déft  feù  d$s  progrès  é^w4u>t  Ic^que  ••  W«  es!  iWs  ***** 
quelque  temps,  et  que  l'état  général  dq  sujet  repeins  MA  trçilsnwut  wmi 
énergique. 

De  même,  ce  n'est  qu'au  moment  fte  l'ipTasion  du  mal  qu'il  est  ptrm* 
d'en  combattre  les  symptômes  inflammatoires  excessifs,  en  posant  à  ta  (Map 
un  certain  nqu%e  de  sangsues  pour  eo  obtpoifc  un»  émission  loeale  con- 
tinue, et  en  appliquant  sur  l'œil  affecté  des  comptes  froide*  ou  glacées. 
Si  la  maladie  est  avancée,  si  des  nasses  porulepteg  Qgt  apparu  dans  1a  cham- 
bre antérieure,  et  si  la  tension  de  l'œil  a  considérablement  augmenté,  il  b»l 
tâcher  de  remédier  aux  violentes  douleurs  qqi  acppfppagnent  ces  phénomè- 
nes par  cjes  paracentèses  réitérées,  ou,,  si  cela  pst  insuffisant,  par  l'excision 
d'une  large  portion  de  l'iris,  ppériliçm  très-propre  à  diminuer  notaWesMnl, 
en  pareille  circonstance,  la  tension  excessive  4es  enveloppes  de  l'oal 

Dans  beaucoup  de  cas  où  la  çuppuraMoP  ^  devenue  uutnifeste,  on  pu- 
cure  un  soulagement  très-sensible  en  prescrivant  l'emploi  continu  de  com- 
presses chaudes  ou  de  cataplasmes.  (#a  narcotiques  sont  d'un  excellent  efet 
pour  calnier  les  douleurs  çt  l'excitation,  di4  malade,  et  les  injections  seas- 
cutanées  de  morphine  au  pourtour  de  l'œil  remplissent  parfaitement  cette 
indication. 

Lorsque  la  suppuration  s'est  étendue  à  tout  le  trectue  uvéal  en  s'accom- 
pagnent d'une  tension  énorme  d?s  enveloppes  (le  l'oeil,  lorsqu'une  fais  on  s 
perdu  jusqu'à  l'espoir  de  conserver  (aspect  extérieur  de  cet  organe,  il 
faut,  pour  mettre  (in  aux  souffrances  atroces  qui  résultent  de  cet  état,  re- 
courir tout  de  suite  i  une  large  paracentèse  de  la  sclérotique,  pour  doansr 
issue  à  une  portion  considérable  du  contenu  de  l'œil.  Il  faut  s'abstenir  et 
répudiation  de  l'œil  par  le  procédé  de  Bonnet.  En  effet,  par  l'énudéaù* 
onmet  promptemçnt  up  terme  aux  tourments  do  malade,  en  même  W 
qu'on  lui  assure  une  guérison  rapide;  mais  l'opération  pratiquée  dans  <k 
pareilles  conditions  n'est  pas  exempte  de  sérieux  dangers  (méotmgile  tmff* 
rative);  en  fendant  la  sclérotique,  on  doit  s'attendre  k  une  suppura» 
longue  et  pénible;  mais  cet  inconvénient  est  en  partie  compensé  par (i< 
avantages  qui  consistent  à  laisser  dans  l'orbite  un  moignon  phw  apte  k  recr 
voir  un  œil  artiûcieL  On  ne  devra  pourtant  pas  hésitpr  um  sent  instant  • 
pratiquer  l'énucléation  d'après  la  méthode  de  flounet,  si  l'eut  général  «H 
malade  dpnue  à  supposer  qu'une  suppuration  prolongée  pourrait  loi  ** 
funeste,  et  s'j|  a  pénétré  dans  l'organe  malade  on  corps  étranger  Ami  k 
présence  fasse  craindre  une  inflammation  sympathique  de  IVmil  resté  *»» 
jusque -11. 

On  réussit  souvent,  si  Ton  traite  à  temps  ces  formes  do  chocmidiic.  w 
moyen  du  mercure,  des  paracentèses  réitérées  et  de  l'iridectomie,  a  cm*'i 
la  marche  de  la  maladie,  et  sinon  k  conserver  les  fonctions  dm  l'organe  un 
lade  (ce  qui  n'est  possible  que  lorsque  l'affection  est  restée  très-toowié^  en 
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moias  |  provoquer  une  atrophie  lente  et  modérée,  telle  que  la  configuration 
de  l'œil  n'en  souffre  pas  trop,  et  que  le  malade  ne  soit  pas  forcé  d'avoir 
ncoors  à  la  prothèse  oculaire. 

Fendant  toute  la  durée  du  traitement,  on  aura  soin  d'éloigner  du  malade 
toute  came  capable  de  lui  congestionner  la  tête  :  on  le  fera  coucher  dans 
qh  pièce  sombre,  et,  le  mettant*  un  régime  sévère,  on  surveillera  atten~ 
tivemeat  son  état  général,  principalement  dans  les  cas  où  l'on  aura  affaire  % 
aae  cfaorefdke  suppurativo  symptomatique. 

ARTICLE  VI. 

BLESSURES  DK   (.A   CHOROÏDE,    APOPLÇX1ÇS,    UÉCOJXÇ^ÎJX. 

Les  blessures  qu'on  a  pq  constater  dans  la  chorojde  sont  de  deux  sortes  : 
'es  uqes  s'acçQippagqerçt  tj'upe  lésion  0e  l'envelow*  e*tef0P  ;  les  antres 
sont  le  résultat  d'pfle  Qontpsiopj  et  p'ont  pu  être  recpniwes  qnedaps.eai 
derniers  temps.  A  propos  des  ruptures  4e  !*  sclérotique,  opps  pvona  dit  qu'il 
était  extrêmement  rare  de  les  observer  dans  les  régions  où  la  capsule  4e 
Tenon  et  les  iqsertion*  tendineuses  des  muscles  doublent  le  sclérotique, 
membrane  elle-même  assez  résistante  :  mais,  en  pareil  ces,  le  violence  491 
n'a  pas  été  suffisante  pour  amener  la  déchirure  de  l'enveloppe  fibreuse 
petit  avoir  déterminé  cene  ^  membrepe*  qni  la  tapissent  intérieurement  ; 
00  a  signalé  des  cas  (de  Graefe  (1)  et  de  Ammon  (2)  en  ont  observé)  où  cette 
déchirure  c'est  bornée  à  la  choroïde.  En  efifet,  |a  réunion  de  cette  dernière 
avec  la  sclérotique  est  bien  plus  intime  que  celle  qu'elle  contracte  avec  la 
rétiae. 

Aussitôt  après  l'accident,  il  n'est  guère  possible  de  constater  les  altérations 
de  la  choroïde,  à  cause  du  sang  épanché  &  sa  surface;  mai»  an  bout  de 
quelques  semaines,  les  produits  de  l'hémorrbegie  se  résorbent  et  Von  peut 
aisément  voir  la  déchirure  de  I4  c[u>roïde  sons  forme  d'une  bandelette 
oacrée,  blanchâtre,  due  au  reflçt  de  la  sclérotique  et  fréquemment  encadrée 
d'un  bord  foncé  résultant  d'anciennes  apoplexies.  Si  la  rétine  n'a  pas  été 
comprise  dans  la  déchirure,  on  s'en  aperçoit  sans  peine  par  ce  fait  qu'il  eqt 
possible  de  poursuite  |es  rçissew  rétiniens  an  delà  de  l'espace  où  la  cho- 
roïde fait  défaut 

Lorsqu'à  la,  suite  d'une  blessure  faite  par  un  instrument  trencbsnlt  la 
sclérotique  est  pule  intéressée  et  offre  nne  ouverture  béante  du?  à  la  rétrao- 
feu  du  tissu  sciérotfcel,  la  cborqide  qe  fait  que  très-exceptionnellement 
|pnie  au  dehors*  f<e  plus  souvent  elle  se  rompt,  et  les  lambeaux  entraînés 

(i)  Ârchiv  fUr  Ophthalmologie,  t.  I,  A.   1,  p.  402. 
(2)Mûf.,t.  1,  A.  2,  p.  120. 
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hors  de  l'œil  par  le  corps  vitré  qui  s'échappe  peuvent  être  le  siège  d'une 
héroorrhagie  très-abondante. 

Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  assez  fréquentes.  Elles  varient  de 
siège  et  d'étendue.  On  les  rencontre  tantôt  entre  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde, dans  le  tissu  lâche  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  lamina  fusca,  tantôt 
à  la  surface  interne  de  la  choroïde,  où  elles  peuvent  soulever  la  lame  élas- 
tique, la  déchirer,  pénétrer  alors  dans  la  rétine,  la  détacher  ou  même  b 
perforer.  Il  semble  que  l'endroit  où  l'hémorrhagie  s'effectue  ait  une  grande 
influence  sur  la  direction  que  preftd  le  sang  épanché.  Ainsi,  si  une  apoplexie 
se  fait  vers  Y  or  a  serrata,  où  la  rétine  offre  très-peu  d'épaisseur,  celle-ci  se 
laisse  plus  aisément  perforer  que  si  l'accident  intéresse  des  parties  voinnes 
de  la  papille  où  cette  membrane  se  prête  mieux  au  décollement. 

Le  sang  peut-il  traverser  la  rétine  pour  s'épancher  dans  le  corps  vitré? 
Ce  fait,  révoqué  en  doute  par  quelques  auteurs,  est  aujourd'hui  parfaitement 
acquis  à  la  science.  M.  Esmarch  (1)  rapporte  à  l'appui  de  cette  assertion  nw 
observation  fort  curieuse.  Le  sang  avait  perforé  la  rétine  en  dedans  et  eo 
bas  de  la  macula,  il  formait  un  appendice  conique  d'une  coloration  ronge 
foncé,  dont  le  pédicule  était  entouré  d'un  anneau  ronge  clair  provenant 
très-probablement  d'une  apoplexie  choroïdienne,  et  le  tout  ressemblait  par- 
faitement à  une  langue  tirée  entre  deux  lèvres  rouges.  On  put  suim  la 
résorption  progressive  de  cette  masse  coagulée,  et  il  n'en  resta  finalement 
qu'une  petite  tache  noirâtre,  mal  limitée,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle, 
située  dans  la  choroïde,  tandis  que  la  rétine  ne  laissait  voir  aucune 
altération. 

Les  apoplexies  de  la  choroïde  forment  des  taches  rondes,  irrégulières. 
variant  du  jaune  clair  au  rouge  foncé,  et  elles  diffèrent  par  leur  configu- 
ration des  épanchements  sanguin?  situés  dans  les  couches  les  plus  interne 
de  la  rétine  qui  affectent  souvent  une  forme  striée  en  rapport  avec  la  direc- 
tion des  fibres  nerveuses.  Mais  ce  caractère  différentiel  ne  regarde  point  ^ 
apoplexies  étendues  de  la  rétine  qui,  après  avoir  pénétré  toutes  les  coucha 
de  cette  membrane,  s'épanouissent  à  la  surface  de  la  choroïde  où  elles  oflrrt 
la  même  disposition  que  les  apoplexies  choroïdiennes.  Les  rapports  des  foyer 
apoplectiques  avec  les  vaisseaux  rétiniens  peuvent  seuls,  dans  certains  cfe 
permettre  de  les  distinguer  quant  à  leur  siège. 

L'influence  fâcheuse  que  ces  épanchements  sanguins  exercent -sut  ta 
fonctions  de  la  rétine  dépend  de  leur  emplacement,  de  leur  étendue  et  et 
la  rapidité  avec  laquelle  l'hémorrhagie  s'est  produite.  Celle-ci  peut  tin 
entretenue  par  des  troubles  circulatoires  qui  s'opposent  à  la  résorption  dei 
épanchements  ou  la  retardent,  et  par  la  destruction  d'un  certain  nombn 
d'éléments  de  la  rétine  consécutive  à  l'apoplexie.  Si  l'hémorrhagie  s'est  p» 

(1)  Archiv  fur  Ophthaknohgic,  t.  IV,  À.  1,  p.  350. 
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doite  rapidement,  elle  favorise  la  destruction  des  couches  les  pins  internes 
de  la  choroïde  et  les  plus  externes  de  la  rétine,  car  il  semble  que  ces  épan- 
chemenu  aient  bien  moins  de  tendance  à  se  propager  vers  la  sclérotique. 
Si  le  sang  s'est  épanché  avec  lenteur  et  en  petite  quantité,  la  destruction 
signalée  n'est  pas  autant  à  craindre;  après  la  résorption  du  sang,  les  apo- 
plexies choroidiennes  laissent  une  tache  blanchâtre  limitée  le  plus  souvent 
par  on  bord  pigmenté. 

Les  bémorrhagies de  la  choroïde  peuvent  résulter  soit  d'une  lésion  directe 
de  l'œil,  soit  de  troubles  survenus  dans  la  circulation  générale.  Aussi  ont-elles 
été  signalées  à  propos  des  maladies  hydrophthalmiques  (glaucome,  scléro* 
choroïdite). 

Les  désordres  fonctionnels,  dont  ces  apoplexies  sont  la  cause,  dépendent 
du  siège  qu'elles  occupent,  et  elles  peuvent  rester  inaperçues  lorsqu'elles  se 
trouvent  sur  les  parties  équatorialesdu  globe  oculaire.  En  général,  la  résorp- 
tion de  ces  épanchements  met  beaucoup  de  temps  à  se  faire,  et  la  coloration 
rouge  qu'ils  donnent  aux  parties  de  la  choroïde  qui  en  sont  le  siège  peut 
persister  pendant  un  temps  fort  long  ;  elle  se  change  ultérieurement  en  une 
coloration  blanchâtre,  d'autant  plus  accusée,  que  les  éléments  de  la  choroïde 
affectée  se  sont  plus  atrophiés. 

Il  est  clair  que  cette  affection  ne  réclame  aucun  traitement  spécial,  attendu 
qu'elle  est,  le  plus  souvent,  liée  à  des  maladies  qui  nécessitent  des  soins 
propres.  On  doit,  en  pareil  cas,  porter  son  attention  sur  l'état  du  cœur,  des 
artères  (artério-sclérose)  et  par  un  régime  surveillé,  s'efforcer  de  combattre 
tonte  tendance  à  la  constipation  et  aux  congestions  vers  la  tête. 

Le  décollement  de  la  choroïde  est  un  accident  qu'on  n'observe  que  très- 
rarement,  abstraction  faite  des  cas  où  celte  membrane  est  soulevée  par  une  tu* 
weur  sous-jacenle.  La  choroïde  décollée  par  un  épanchement  séreux  ou  san- 
guin bit  saillie  dans  le  corps  vitré,  en  poussant  devant  elle  la  rétine  qui,  au 
début  de  la  maladie,  ne  s'en  détache  généralement  que  dans  la  partie  la  plus 
déclive  du  décollement,  mais  plus  tard  s'en  sépare  plus  ou  moins  complète- 
ment La  coloration  du  décollement  choruïdien  varie  du  rouge  jaunâtre  au 
ronge  foncé;  sa  surface  est  lisse,  on  y  distingue  parfois  quelques  vaisseaux 
cfaoroïdiens  à  travers  la  rétine,  et  l'aspect  de  l'ensemble  est  celui  d'une 
tumeur  consistante  et  tout  à  fait  immobile,  caractères  au  moyen  desquels  on 
distingue  aisément  cette  altération  du  décollement  rétinien.  On  étudie  facile- 
ment ces  dispositions  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  à  image  droite;  mais  la 
proéminence  que  fait  la  partie  soulevée  de  la  choroïde,  si  elle  est  portée  assez 
loin,  permet  même  de  l'examiner  directement  ou  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique. 
II  faut  avouer  que  l'anatomie  pathologique  n'est  encore  venue  confirmer 
ce  diagnostic  que  dans  un  seul  cas  rapporté  par  M.  Iwanoff  (1).  Les  cas  ob- 

(1)  Archiv  fur  Ophthnlmohyic,  t.  XI,  A.  4,  p.  191. 
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serves  jusqu'à  présent  sont  peu  norobreui(l),  sauf  ceux  oi  ta 

était  soulevée  par  une  tumeur  (deGraefe)  ou  par  un  épanchemeut  sangtin 

(Arlt,  Stellwag). 

Il  est  donc  très-naturel,  lorsqu'on  se  trouve  eu  présence  d'uile  altératioa 
de  cette  nature,  d'hésiter  à  se  prononcer  pour  un  simple  épinchemeat 
sous-choroïdien,  vu  que  la  choroïde,  quoique  assez  peu  intimement  Giée 
à  la  sclérotique,  n'en  est  détachée  qu'avec  une  certaine  difficulté  par  an 
simple  épanchemeut  séreux.  Le  médecin  devra,  par  conséquent*  soupçonner 
l'existence  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature,  jusqu'au  moment  où,  la  ma- 
ladie se  terminant  par  une  irido-choroldite*  il  surviendra  dans  l'organe 
affecté  des  symptômes  évidents  d'atrophie  :  en  pareille  circonstance  il  se 
guidera  encore  sur  la  diminution  progressive  de  la  tension  intrih-ocolaire. 
Il  sera  d'autant  plus  circonspect  que  dans  les  cas  où  l'on  croit  avoir  obsené 
un  décollement  de  la  choroïde  de  même  qne  dans  celui  où  l'autopsie  a  con- 
firmé le  diagnostic  (Iwanoff),  la  maladie  débuta  avec  des  phénomènes  glas- 
comateux  conformes  à  ceux  qui  appartiennent  à  une  tumeur  choroidieone. 

Le  décollement  de  la  choroïde  qui  survient  consécutivement  à  une  sup- 
pression instantanée  de  la  pression  interne  de  l'œil,  est  la  conséquence  d'uae 
hémorrhagic  abondante  dans  le  tissu  cellulaire  désigné  sous  le  nom  de  lamtno 
fusca.  On  l'observe  particulièrement  après  une  large  blessure,  une  perfo- 
ration étendue  de  l'œil,  et  elle  peut  être  encore  la  conséquence  fâcheuse  de 
l'ablation  d'un  staphylôme.  Dans  ce  cas,  non-seulement  la  partie  décollée  lie 
la  choroïde,  en  se  déchirant  sous  l'action  qui  s'eietee  sur  elle  d'arrière  « 
avaut,  peut  donner  lieu  à)  des  hémorrhagies  très-inquiétantes,  mais,  en  outre, 
cet  accident  est  fréquemment  cause  de  la  suppuration  et  de  l'atrophie  cean 
plète  de  l'œil. 

ARTICLE  VIL 
TtHftEttàS  DE  LA  CHOROÏDE. 

Lorsque  l'ophthalmoscope  souleva  le  voile  qui,  jusquè>-lfe,  avait  sou<trtK 
à  l'observation  directe  les  altérations  du  fend  de  l'œil,  ort  put  espérer  soir* 
dans  toutes  les  phases  de  leur  développement  les  différentes  tumeurs  qui  * 
ont  leur  siège  (2).  Mais  on  s'aperçut  bientôt  que  des  obstacle*  insunnos- 


(1)  De  Amman  un  cas,  Zeitschr,9t.  II,  p.  247.  De  Graefe  trois  cas,  Arrh.  . 
Ophtha!.,  t.  IV,  A.  2,  p.  226.  Stellwag  trois  cas,  Die  Ophthalmologie,  t.  il,  p.  *< 
tiebreirh  un  cas,  Atlas  d'Ophthalmologic,  p.  VU,  fig.  IV. 

(2)  Voici  ce  que  M.  Desmarres  publiait  à  ce  sujet  :  «  La  présence  de  tumeun  •** 
diverses  natures  prenant  leur  point  de  dépari  soit  dans  la  choroïde,  soit  dan»  U  v     • 
tique,  peut  être  facilement  constatée  à  l'aide  de  t'ophthalmoscope  par  les  chanrerr*-  ' 
de  forme   qu'elles  impriment  au  champ  éclairé.  Le  staphylôme  est  de  ce   nombre - 
(Tome  III,  1858,  p.  438). 
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tables  et  inhérents,  pour  la  plupart,  à  ta  riaidre  dd  ttiit;  fc'y  opposaient  d'une 
manière  absolue.  Bta  effet,  les  phénomène*  de  réaction  inflammatoire  et  la 
compression  exercée  sur  les  ? aisseaux  par  les  produits  rtéoplastiif  lies  amènent, 
en  générait  non-seulement  des  troubles  notables  dans  la  transparence  du 
corps  vitré,  mais  encore  une  trànsftudation  séreuse  qui  détaché  les  parties 
delà  rétine  sus-jacentes  atit  parties  altérées  de  la  choroïde. 

Laissant  de  côté  les  tumeurs  qui  dépendent  dé  la  chorotdlte  parenchyma- 
leusé  et  qui  ont  été  décrites  (ut  les  auteurs  sous  le  nom  dé  tumeurs  bé- 
nignes de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire^  nous  ne  nous  occuperons  ici 
que  de  l'épaississetnent  terruquétlx  de  la  lame  élastique  du  myome,  des 
dlteftes  formes  de  sarcome,  du  cancer  médullaire  et  liiéléhique,  des  tuber- 
cules, et  des  kystes  (Itydaitde*)  de  là  choroïde. 

A.  —  Uépaissûsement  verntqueux  de  la  lame  élastique  (dégénérescence 
tolloïde  de  Vhyaloïde  choroidienne)  a  été,  pour  la  première  fois,  décrit  par 
H.  Wedl  (i);  bondfct*  (S)  et  H.  MOI  1er  (3)  l'oht  étudié  avec  beaucoup 
de  soin  et  y  ont  tu  une  altération  Sénile  qui,  comme  le  montre  très -nette- 
ment la  figure  h\  pi.  If*  consiste  dans  la  produetién  a  la  surface  de  la  mem- 
brane élastique  de  la  choroïde*  d'élevures  transparentes,  de  forme  et  de 
grandeur  variables,  le  plus  souvent  rondes  hu  ovales.  Elles  sont  entourées 
d'un  cercle  noirâtre  constitué  par  les  cellules  pigmeniaires  qu'elles  ont  feoo- 
Itfées,  écartées,  déformées»  dii  même  en  partie  détruites,  i  là  simple  Inspec- 
tion, mieux  encore  à  la  loupe,  on  voit  qu'elles  occupetit  due  zone  plus  dii 
moins  large,  Ordinairement  située  vers  les  parties  équatoriales  de  l'œil,  ofl 
elles  constituent  de  petites  taches  arrondies,  larges  de  1/A  — 1/2  millimètre, 
dans  retendue  desquelles  le  pigment  fait  défaut.  On  les  observe  presque 
constamment  dans  les  yeux  des  personnes  qui  ont  dépassé  la  soixantaine, 
bien  plus  rarement  chefc  celles  qui  h'ont  pàâ  atteint  quarante-cinq  ans,  et 
très-exceptionnellement  att-dés&ouâ  de  trente  ans. 

M.  Donders,  qui  reconnut  le  premier  cette  affection  [huit  une  altération 
<*»ile,  la  rapporte  à  un  changement  morbide  des  nucléoles  dés  cellules  épi- 
tfaélilles  pigmentaires,  nucléoles  qui,  se  transformant  en  une  masse  colloïde, 
acquièrent  on  vdlume  de  plus  en  plus  considérable  et  finissent  par  détruire 
/a  eellnle  mère.  H.  Mflller  combdt  cette  manière  de  vbir.  Ce  que  le  profes- 
seur d'Utrecht,  dit-il,  a  pris  pour  des  noyaux  qui  s'agrandissent,  n'est  autre 
chose  que  de  petiteâ  élevtores,  développées  aux  dépens  de  la  membrane 
élastique,  et  qui  soulèvent  et  distendent  la  cellule  hexagonale  pigmentai re. 
Par  l'accroissement  progressif  de  ces  saillies,  lés  cellules  épithéliales  se  dé- 
placent, se  déforment  et  probablement  aussi  se  détruisent.  H.  Mflller  s'ap- 

(t)  Grundzûge  âer  patholngixchtn  Histologie.  Vienne,  1&54,  p.  330. 
(2;  Àrehiv  'fur  Ophthalmohgir,  1855,  t.  1,  A.  2,  p.  107. 
'Sm/r/.,  1856,  t.  H,  A.  2,  p.  i. 
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puie  d'observations  prises  sor  des  rues  de  profil  de  la  choroïde,  où  il  a  po 
constater  que  ces  bosselures  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  rai- 
sinés de  la  membrane  élastique.  En  même  temps  qu'elle  s'épaissit,  cette 
membrane  semble  changer  de  caractères  physiques  et  la  chorio-capillaire 
participe  à  cette  altération.  La  lame  élastique,  souvent  épaissie  dans  sa 
totalité,  même  au  niveau  des  points  où  il  n'existe  pas  de  saillies  verru- 
queuses,  perd  de  sa  résistance  et  se  déchire  facilement 

Les  excroissances  sont  très-dures,  résistent  à  l'action  de  tous  les  réactifc 
et  ne  disparaissent  que  par  l'ébullition  avec  les  alcalis  concentrés,  caractères 
qu'elles  partagent,  du  reste,  avec  la  membrane  qui,  très- probablement,  leur 
a  donné  naissance.  MM.  Wedl  etDonders  (et  principalement  ce  dernier)  n'oet 
désigné  ce  changement  sénile  de  la  choroïde  sous  la  dénomination  de  dégé- 
nérescence colloïde,  que  faute  de  pouvoir  la  ranger  dans  un  ordre  d'alté- 
rations bien  déterminé. 

Ces  épaississements  circonscrits  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde, 
montrent  souvent  des  dépôts  de  graisse,  de  pigment  ou  de  sels  calcaires.  Les 
sédiments  calcaires  qu'où  y  rencontre  assez  fréquemment,  ne  sont  pas  moins 
communs  dans  la  lame  élastique  annexée  aux  procès  ciliaires  et  où  MùUer 
a  décrit  une  disposition  particulière  désignée  sous  le  nom  de  réticulm 
(page  239). 

On  n'a  pas  encore  le  secret  du  mode  de  développement  de  cette  corieose 
altération.  H.  Millier  a  fait,  sur  cet  objet,  des  recherches  minutieuses  qa 
démontrent  que  l'action  des  réactifs  varie  selon  qu'elle  porte  sur  les  cou- 
ches internes  ou  sur  les  couches  externes  de  la  lame  élastique,  ce  qs< 
donne  à  supposer  que  l'épaisseur  de  cette  membrane  augmente  par  appo- 
sition d'éléments  nouveaux.  Ainsi,  sur  certaines  préparations,  une  ligi* 
assez  tranchée  sépare  une  couche  garnie  de  saillies  vermqueuscs  du 
reste  de  la  lame  élastique.  Dans  les  cas  où  l'épithéliom  sns-jacent  à  ce 
bosselures  était  détruit,  il  n'est  pas  surprenant  qu'on  ait  pu  prendre  pour 
la  couche  épitbéliale  altérée  le  stratum  limité  par  la  ligne  de  démaraw 
ci -dessus  mentionnée,  en  considérant  la  couche  extérieure  (sous-jaceate. 
comme  la  lame  élastique  elle-même  plus  ou  moins  intacte.  Jusqu'à  prises*, 
rien  ne  prouve  que  les  cellules  épithéliales  de  la  choroïde  prennent  ut* 
part  active  à  l'altération  sénile  dont  nous  nous  occupons  ;  il  est  possible 
que,  d'après  des  recherches  ultérieures,  on  leur  accorde  définitivement 
ce  l'Ole. 

Quelle  est  maintenant  l'influence  du  développement  de  ces  saillies  vem- 
queuses  sur  les  fonctions  de  l'œil?  Si  elles  sont  volumineuses  et  en  graad 
uombre,  elles  doivent,  sans  aucun  doute,  comprimer  les  éléments  dëtirab 
de  la  rétine.  Aussi  quelques  auteurs  les  regardent-ils  comme  une  des  pria- 
cipales  causes  de  l'amblyopie  sénile.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qnefle» 
siègent  de  préférence  sur  les  parties  de  la  choroïde  compriscsi  entre  IVqua- 
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leur  de  l'oeil  et  i'ora  terrata,  qu'elles  sont  plus  rare*  an  voisinage  du  pôle 
postérieur,  qu'elles  se  développent  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  que,  pour 
ce  motif,  elles  n'occasionnent  généralement  que  des  troubles  peu  sensibles 
Je  II  vue. 

Celle  disposition  explique  encore  pourquoi  ces  élevures  échappent,  le 
plus  souvent,  a  l'examen  ophihalmoscnpique  :  quelques  irrégularités  dans 
la  répartition  du  pigment,  puis  un  reflet  particulier,  grâce  auquel  la  por- 
tion comprise  dans  le  champ  de  l'ophihalmoscupe  (surtout  à  image  droite) 
prend  un  aspect  légèrement  ondulem;  tels  sont,  selon  nuus,  les  seuls 
caractères,  du  reste  peu  tranchés,  auxquels  on  puisse  reconnaître  ces  chau- 
grmeuu  aéniies. 

B.  Myama  de  la  choroïde.  —  Parmi  les  tumeurs  qu'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  la  choroïde,  nous  devons  citer  le  mêla  110- sarcome  et  le 
mélano-sarcome  carcinnmateux.  Jusqu'à  présent  le  myoma  (myo-sarcome) 
n'avait  pas  encore  été  observé  dans  l'œil.  Le  cas  que  nous  rapportons  ici 
tes  unique  dans  la  science. 

H.  Chasserei,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  se  présente  le  22  avril  1865  &  notre  clinique. 

L'omI  fauche  est  dur  au  loucher,  les  vaisseaux  ciliaîres  antérieurs  sont  dilaté»,  tortueux  ; 

fc  plot,  il  est  le  liège  d'une  tumeur  schémstiquement   représentée  dans  la  figure  23, 

Celle  tumeur  (A),  d'une  coloration  rouge  brunâtre,  re- 

fotepreiquetoulelamoitiéinterneduplaniridienvers  B' 

p  cornée,  et  elle  empiète  visiblement  sur  te  champ  pu- 

fdlaire  a  une  certaine  distance  de  la  face  postérieure 

de  l'iris  (C).  En  examinant  le  fond  de  l'œil  à  l'image 

droite,  on  voit  sur  cette  tumeur  des  bosselures  lisses  et     -E 

bmnitres  ;  le  corps  vitré  est  parfaitement  transparent, 

*'  la  papille  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  (I 

'  i  six  mois  que  le  malade,  manouvrier  et  fort  adonné 

il»  boisson,  s'était  aperçu  d'un  trouble  de  la  vue  rl  v 

d'une  sensibilité  croissante  de  l'œil  affecté. 

L'augmentation  des  douleurs  apparaissant  par  accès  violents  le  décida  à  consulter 
divers  ophtlulmolog isles.  11  nous  remit  une  consultation  de  H,  A.  Desmarres  datée  du 
ÎJ  février  et  portant  ce  diagnostic  :  encéphaloide  de  la  rétine  gauche  et  du  cercle 
binaire.  A  part  le  rétrécissement  du  champ  visuel  proportionné  à  l'étendue  delà  tumeur, 

'«uii*  de  la  vue  n'avait  pas  sensiblement  baissé,  mais  a  mesure  que  les  accès  glauoo- 
■aaltux  devinrent  plus  fréquents,  elle  diminua  rapidement  et  peu  de  temps  avant  l'opé- 
ration le  malade  ne  comptait  plus  tes  doigts.  A  cette  époque  l'examen  ophthalmoscopique 
^Utt  rendu  fort  difficile  à  cause  de  l'empiétement  de  la  tumeur  sur  le  champ  pupillaire 
't  l'extrême  sensibilité  de  l'œil.  A  différentes  reprises,  il  noua  fut  possible  de  constater 
l'accroissement  lent  delà  tumeur,  que  nous  considérions  comme  un  sarcome  du  corps 
n'Iiaire,  mais  nous  ne  pûmes  jamais  nous  rendre  un  compte  exact  des  rapports  qui 
existaient  entre  elle  et  le  cristallin.  L'éclairage  oblique  et  le  reflet  de  la  capsule  mon- 
traient que  la  lentille  était  restée  en  place,  et  suivant  l'inspection  du  champ  pupillaire 
il  vmblait  que  ta  tumeur  eût  pénétré  dans  la  substance  même  du  cristallin  transparent. 
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Fig.  24. 


Ce  n'est  que  le  42  juin  4815  que  le  malade,  épuisé  par  tes  souffrantes,  consentit  i 
l'énucléation  du  globe.  Quatre  jours  après  il  quitta  la  diniàue,  et  le  bsJtièM  jênr  il 
portait  nn  œil  artificiel.  Nous  avons  revu  Le  malade  en  juillet  1867,  si  santé  est  pariai tt. 
L'œil  énucléé  et  durci  dans  la  solution  de  Mùller  fut  examiné  par  M.  Iwanoff  (1.. 
«  Une  coupe  pratiquée  suivant  le  diamètre  horizontal  (voy.  fig.  24)  offre  les  disposition» 

suivantes  :  Une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette  adhère  à  toute  la  section  transversale 
du  muscle  ciliaire.  Elle  montre  sur  la  coupe 
une  coloration  rose  avec  une  pigmentation 
faible  vers  la  périphérie.  La  partie  du  crû- 
tnftin  comprimée  par  la  tumeur  est  atrophiée 
de  telle  sorte  que  son  bord  tourné  vert  ta 
tumeur  semble  comme  coupé.  L'autre  moitié 
du  cristallin,  plus  volumineuse,  est  intaeté 
et  parfaitement  transparente  ;  seulement  la 
portion  de  Virii  qui  avoisine  la  tumeur  est 
un  peu  épaissie  par  la  présence  d'une  masse 
de  cellules  de  tissu  cellulaire  dans  le  stroma 
indien.  Ces  cellules  sont  les  unes  ronéos,  les 
autres  fusiformes  et  étoilées.  La  moitié  postérieure  de  la  choroïde  et  la  portion  du  muscle 
ciliaire  non  envahie  par  la  tumeur  sont  parfaitement  saines.  La  rétine  est  décollée,  et 
ses  couches  externes  présentent  répaississement  habituel  en  pareille  circonstance. 
L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montre  qu'elle  se  compose  essentiellement  de 
fibres  musculaires  lisses.  Toute  la  portion  externe  qui  regarde  vers  la  sclérotiqoe 
(épaisse  de  à  à5mffl)  est  composée  de  cellules  fusiformes  avec  des  noyaux  très-distinet* 
en  forme  de  bâtonnets.  La  moyenne  partie  des  fibres  musculaires  affecte  une  direc- 
tion longitudinale.  Ce  n'est  que  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  qu'on  trouve 
quelques  faisceaux  circulaires.  Entre  les  fibres  musculaires  bien  développées,  on  ren- 
contre des  cellules  de  tissu  cellulaire  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  des  parties  qui  avoisinent  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  des  cellules  de  tissu 
cellulaire  fusiformes  et  étoilées  prédominent.  Ces  sortes  de  cellules  constituent  presque 
la  totalité  de  cette  partie  interne  de  la  tumeur.  De  ce  qui  précède,  nous  concluons  que 
la  néoplasie  est  un  tnyome  ou  mieux  encore  un  myo-sarcome.  Ce  diagnostic  est  encore 
confirmé  par  ce  fait,  que  plus  de  deux  ans  après  l'opération,  aucune  récidive  nW. 
survenue.  » 


C.  —  Le  sateome  n'a  été  jusqu'à  présent  observé  qu'asset  rarement,  et 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  a  pu,  parla  dissection,  confirmer  que 
le  point  de  départ  de  cette  altération  était  dans  la  choroïde.  Flous  donnons 
quelques  observations  de  sarcome  plus  propres  qti'ùtte  simple  descriptif 
à  bien  faire  ressortir  le  mode  d'apparition,  la  marche  et  ta  nature  de  cette 
affection. 


(1)  Les  pièces  anatomiques  ont  été  présentées  par  M.  Iwanoff  à  la  réunion  du  Couet* 
opfcthalmelogtqite  international  de  1867.  (Voy.  le  compte  rendu.) 
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Obsmvation  1  (par  M.  Henri  Der,  Archiv,  t.  IV,  A.  2,  p.  244).  —Sarcome  de 
la  choroïde  avec  mélnnose  et  décollement  (hémorrhagique)  complet  de  la  rétine.  — 
M.  T...,  Agé  de  cinquante-huit  ans,  homme  robuste,  est  atteint  depuis  plusieurs  an- 
nées d'une  maladie  chronique  du  foie  qui  l'incommode  peu.  Au  commencement  de 
septembre  1858,  il  s'aperçut  un  matin,  en  fermant  par  hasard  l'œil  gauche,  qu'un 
rideau  noir  couvrait  une  partie  du  champ  visuel  de  son  œil  droit.  Ce  rideau,  situé  obli- 
quement et  en  dedans,  s'étendit  de  plus  en  plus,  et,  au  bout  d'un  mois,  il  voilait  com- 
plètement l'œil  affecté.  Le  cristallin  s'opacifia  ensuite,  et  au  mois  d'octobre,  époque  à 
laquelle  le  malade  se  présenta,  l'examen  ophthalmoscopique  n'était  déjà  plus  possible. 
Ce  n'est  qu'au  mois  de  janvier  que  des  attaques  de  douleurs  nocturnes  commencèrent 
à  tourmenter  le  sujet.  Ces  attaques  se  rapprochèrent  progressivement,  et  vers  la  fin  de 
février,  les  souffrances  étaient  continues,  en  môme  temps  que  les  vaisseaux  conjoncti- 
vaux  se  montraient  très-injectés.  Le  traitement  antiphlogistique  institué  resta  ineffi- 
cace, et  vers  le  mois  de  mai,  les  douleurs  diminuèrent  spontanément.  L'été  se  passa 
asses  bien,  mais,  vers  le  22  décembre  1859,  lés  douleurs  ciliaires  reparurent  avee 
toute  leur  intensité.  .L'œil,  dur  au  toucher,  ne  proéminait  pas,  la  chambre  antérieure 
était  réduite  à  son  minimum,  et  les  vaisseaux  fortement  hypérémiés.  Une  paracentèse 
pratiquée  pour  calmer  les  douleurs  resta  sans  fruit. 

Din§noêtic.  —  Décollement  delà  rétine  avec  une  complication  grave,  mais  encore 
indéterminée.  Le  24  janvier  1860,  l'œil  malade  fut  énucléé  A  cause  des  souffrances 
qu'il  causait,  et  pour  prévenir  une  irritation  sympathique  de  l'autre  moitié  du  sens 
visuel*  L'œil,  conservé  dans  une  solution  de  bichromate  de  potasse,  avait  sensiblement 
ses  dimensions  normales.  En  le  ponctionnant  pour  y  faire  une  section  verticale,  en  vit 
s'écouler  une  quantité  asses  considérable  d'un  liquide  brun,  dans  lequel  nageaient  des 
ceagulums  d'une  coloration  jaune  brunâtre.  A  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cho- 
roïde, se  trouvait  une  tumeur  qui  proéminait  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  sa  hauteur  et 
ses  diamètres  équatoriaux  mesuraient  14  millimètres,  la  largeur  de  sa  base  17  mil- 
limètres. La  rétine,  complètement  décollée  et  réduite  à  une  bandelette  qui  s'élargissait 
vers  la  face  postérieure  du  cristallin,  circonscrivait  une  petite  cavité  infundibuliforme, 
contenant  une  masse  grisâtre  gélatineuse,  reste  du  corps  vitré.  Le  cristallin  opacifié 
n'était  séparé  de  la  cornée  que  par  l'iris. 

Examen  microscopique.  —  Les  masses  coagulées  qui  s'étaient  échappées  à  l'ou- 
verture de  l'œil,  ne  sont  composées  que  de  globules  sanguins.  La  tumeur  siège  dans 
la  choroïde,  dont  ht  couche  épithéliale  la  recouvre.  Sur  la  coupe,  elle  présente  un 
aspect  marbré  et  une  coloration  mêlée  de  gris,  de  brun  et  de  noir.  Sa  consistance  est 
celle  d'une  masse  fibreuse,  et  elle  ne  contient  pas  de  liquide.  Le  microscope  y  montré 
du  tissu  fibreux  ou,  pour  mieux  dire*  du  tissu  cellulaire  composé  de  nombreuses  cel- 
lules fusiformes  (avec  un  noyau  distinct  et  souvent  des  prolongements  multiples),  tissu 
cellulaire  où  s'aperçoivent  beaucoup  de  cellules  pigmentaires  allongées  ou  rondes. 
Au  centre  de  la  tumeur,  ces  dernières  ont  déjà  subi  en  grande  partie  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  Un  faible  grossissement  (25  diamètres)  permet  de  reconnaître  sur 
la  section  de  la  tumeur  que  cette  masse  mélanotique,  émanée  de  sa  base,  rayonne 
dans  plusieurs  directions,  comme  si  les  cellules   pigmentaires  s'étaient  développées 
peu  i  peu  par  contiguïté  dans  la  tumeur  même.  On  peut  donc  supposer  que  la  tumeur 
Abro-p1asttque<  le  sarcome,  a  préexisté  aux  éléments  mélanotiques.  La  masse  sarcoma- 
teuse eUe-méme  est  probablement  due  à  une  simple  hypergenèse  (hyperplasie)  des  élé- 
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ments  du  tissu  cellulaire  de  la  choroïde.  Rien  dans  la  tumeur  ne  rappelle  la  structure 
aréolaire  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  A  sa  base,  la  couche  vasculaire  de  la  cho- 
roïde a  disparu  par  atrophie.  Tandis  que  le  sarcome  est  nettement  limité  Ters  les 
parties  antérieures,  on  peut,  même  à  l'œil  nu,   distinguer  en   arrière  un  prolonge- 
ment mince,  noirâtre,  que  l'on  peut  poursuivre  jusque  vers  le  nerf  optique.  Ce  prolonge- 
ment se  compose  de  cellules  rondes,  jeunes  éléments  de  tissu  cellulaire,  et  de  nom- 
breuses cellules  pigmentaires.  Les  restes  de  la  choroïde,  la  rétine  atrophiée,  de  même 
que  l'iris  et  le  cristallin,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  restes  du  corps  Titré 
renferment  un  assez  grand  nombre  de  cellules  pigmentaires  de  la  couche  épithéliile  â> 
la  choroïde  qui  s'y  sont  logées,  sans  doute  consécutivement  à  une  rupture  de  la  rétine. 
La  portion  du  nerf  optique  extirpée  avec  l'œil   renferme,  comme  la  tumeur  décrite, 
des  masses  mélanotiques  :  un  grossissement  faible  fait  découvrir  dans  son  quart  infé- 
rieur et  externe,  la  présence  de  pigment  contenu  dans  des  cellules  fusiformes  et  mul- 
tipolaires qui  ne  semblent  pas  dépendre  d'un  élément  constitutif  du  nerf  plutôt  que 
d'un  autre,  mais  sont  disséminées  dans  son  épaisseur.  Dans  quelques  points,  ces  cellu- 
les pigmentaires  sont  tellement  isolées,  qu'il  serait  difficile  de  les  croire  développé» 
par  contiguïté,  mais  qu'on  supposerait  plus  volontiers  une  infection  locale  ayant  déter- 
miné la  production  de  ces  éléments  ou  la  transformation  de  cellules  préexistantes.  Il 
n'est  pas  possible  de  distinguer  dans  cette  partie  du  nerf  la  moindre  fibre  nerveuse. 

Observation  II  (par  M.  de  Graefe  ;  Archiv,  t.  VII,  A.  2,  p.  41).  —  Un  homme  d'un 
ûge  mûr  se  présente  avec  une  perte  complète  de  la  vue  de  l'œil  gauche  et  des  douleur* 
très-vives  qui  se  répètent  incessamment.  L'œil  offre  l'aspect  que  donne  une  inflamma- 
tion glaucomateuse  (élargissement  des  veines  conjonctivales  et  sous-conjoncUvalet. 
insensibilité  delà  cornée,  ramollissement  de  la  couche  épithéliale  sur  différents  points, 
trouble  de  l'humeur  aqueuse,  dilatation  irrégulière  mais  énergique  de  la  pupille  com- 
plètement immobile,  atrophie  et  décoloration  de  l'iris,  dureté  du  globe  de  rœil).  L'exa- 
men ophthalmoscopique  n'est  pas  possible  à  cause  du  trouble  des  milieux.  Comme  te 
douleurs  ciliaires  s'exacerbent  périodiquement,  on  pratique  une  pupille  artificielle,  lûet. 
qu'on  pense  n'avoir  pas  affaire  à  un  simple  glaucome. 

La  détente  consécutive  à  cette  opération  donne  au  malade  un  repos  qui  dure  plu- 
sieurs semaines.  L'humeur  aqueuse  s'éclaircit  et  l'examen  ophlbalmoscopique  penni 
de  constater,  bien  qu'avec  quelque  difficulté,  un  décollement  de  la  rétine.  Alors  on 
peut  avec  une  certaine  raison  supposer  l'existence  d'une  tumeur,  car  un  décoUemeat 
de  la  rétine  complet,  mais  sans  complication,  ne  saurait  expliquer  celte  inflammation 
glaucomateuse.  Peu  de  jours  après,  les  douleurs  reparaissent  comme  on  en  avait  m«u- 
festé  le  pressentiment  au  malade  :  la  tension  intra-oculaire  «'étant  de  nouveau  eu- 
gérée,  on  se  décide  à  pratiquer  l'énucléation.  L'autopsie  faite  par  M.  Schwtigfftr 
montre  une  tumeur  partant  delà  choroïde  et  ressemblant  à  celle  dont  M.  Dor  a  doub- 
la description  que  nous  venons  de  rapporter. 

Observation  III  (De  casuquodam  sarcomatù  in  choroidea  ohservato^  par  le  durtcar 
Joseph  Jacobi.  Kœnigsberg,  1862,  et  Klinitcke  Monatsblûtter.  Maershefl,  1863».  - 
Vn  homme  robuste,  dans  la  cinquantaine,  entre  dans  la  clinique  du  professeur  Jacu5«» 
(de  Kœnigsberg).  Depuis  un  an,  dit-il,  la  vue  de  son  œil  droit  s'obscurcit  périodique- 
ment et  il  souffre  de  douleurs  ciliaires  asses  intenses.  L'examen  de  l'oeil  révèle  au* 
augmentation  de  tension,  un  rétrécissement  du  champ  visuel  en  dehors  el  eu  bas. 
avw  une  presbytie  progressive.  A  rophthalmoscope,  on  constate  une  légère  excatai*»* 
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du  bord  de  la  papille.  On  diagnoiliquc  un  glaucome  el  l'iridectomie  est  exécutée. 
Quoique  les  douleurs  ciliaircs  cessent  peu  après  l'opération,  il  survient  un  rétrécisse- 
ment notable  du  champ  visuel.  L'ophthalmoscope  permet  alors  de  constater  un  décol- 
lement qu'on  rapporte  à  l'existence  d'une  tumeur.  La  rapidité  avec  laquelle  cette  der- 
nière s'aecrott  engage  à  pratiquer  l'énucléation  de  l'œil,  et  la  dissection  démontre 
un  sarcome  en  partie  pigmenté  qui  avait  pris  son  point  de  départ  dans  la  choroïde. 

Observation  IV  (Recueillie  dans  la  clinique  du  professeur  Jucobson,  et  rapportée 
par  M.  Klebs  \Archiv  fur  path.  Anatom.,  1862,  p.  387).  —  Un  fermier  d'une  santé 
robuste  s'était  heurté  contre  une  porte  le  coté  gauche  de  la  face.  Il  ne  s'ensuivit  tout 
d'abord  aucun  phénomène  inquiétant,  mais  au  bout  de  quelque  temps,  le  champ  visuel 
de  l'œil  gauche  s'obscurcit  et  des  douleurs  sourdes  survinrent  :  l'examen  de  l'organe 
y  fit  voir  une  opacité  circonscrite  du  cristallin,  tandis  que  le  corps  vitré  presque  tout 
entier  était  occupé  par  une  masse  volumineuse  et  foncée.  L'œil  fut  extirpé,  et  Ton  y 
trouva  un  sarcome  mélanotique  de  la  grosseur  d'une  noisette,  prenant  son  point  de 
départ  dans  les  parties  latérales  de  la  choroïde.  Sa  composition  bistologique  était  con- 
forme aux  beaux  dessins  donnés  par  M.  Sichel.  La  sclérotique  n'était  pas  entièrement 
intacte,  car  le  long  de  ses  vaisseaux  on  distinguait  quelques  stries  pigmentaires  distan- 
tes du  corps  de  la  tumeur  ;  il  ne  fut  pas  possible  de  reconnaître  en  ce  point  une  hyperge  • 
nèse  cellulaire.  Le  corps  vitré,  fortement  réduit  suivant  ses  diamètres,  présentait  un 
aspect  opaque  légèrement  jaunâtre,  et  contenait  beaucoup  de  cellules  nisiformes  et 
étoilées,  mais  dépourvues  de  pigment.  (Dans  un  cas  analogue  où  la  mélanose  était  bien 
plus  développée,  les  cellules  sarcomateuses  du  corps  vitré  ne  renfermaient  pas  de 
pigment.)  La  rétine  était  très-épaissie,  d'un  blanc  mat  et  exclusivement  composée  d'un 
tissu  cellulaire  lâche  renfermant  peu  d'éléments  cellulaires  bien  développés.  On  n'y 
découvrait  aucune  trace  d'éléments  nerveux. 

Observation  V. —  L'observation  de  sarcome  mélanique  que  nous  donnons  est  surtout 
importante  sous  deux  rapports,  d'abord  en  ce  sens  qu'il  s'était  développé  dans  un  œil 
phthisique  depuis  longtemps,  et  en  outre  qu'il  y  avait  eu  production  simultanée  de  masses 
mécaniques  dans  le  globe  de  l'œil  lui-même  et  en  dehors  de  la  sclérotique.  M.  Soutier,  âgé 
de  quarante-deux  ans,  maçon,  se  présente  au  commencement  de  juin  1866,  avec  une 
tumeur  noirâtre  occupant  la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil  gauche  ;  la  cornée  est 
ranetissée  et  leucomateuse.  La  tumeur  n  environ  la  grosseur  d'une  petite  noisette.  Elle  est 
adhérente  et  semble  se  prolonger  en  arrière  du  globe  de  l'œil  réduit  dans  ses  diamètres. 
Le  malade  raconta  qu'il  avait  perdu  cet  œil  plus  de  huit  ans  auparavant,  à  la  suite  d'une 
contusion  violente  ;  à  partir  de  cette  époque,  l'œil  avait  toujours  été  plus  petit  et  ce  n'était 
que  depuis  deux  mois  et  demi  que  la  tumeur  avait  apparu.  Comme  cet  œil  devenait  dou- 
loureux et  occasionnait  une  difformité  choquante,  il  fut  facile  de  décider  le  malade  à 
l'opération.  Un  an  après  :  nous  avons  revu  le  malade  ;  il  était  survenu  une  récidive  qui 
prenait  probablement  naissance  dans  le  nerf  optique,  et  qui,  au  dire  du  malade,  aurait 
commencé  depuis  deux  mois.  La  nouvelle  tumeur  formait  à  peine  une  petite  bosselure 
derrière  les  paupières  ;  on  proposa  au  malade  de  l'extirper,  mais  il  ne  vint  pas  au  jour 
ftxé. 

H.  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  la  tumeur,  nous  remit  la  note  suivante  :  «  La 
tumeur  est  un  sarcome  mélanique.  Une  section  du  globe  de  l'œil  donne  le  dessin  ci- 
contre  flg.  25  :  une  masse  noire  solide  ayant  la  forme  du  globe  oculaire  et  présentant 
conservés  et  visibles  a  l'œil  nu  la  coque  fibreuse  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  le 
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tietu  lanux  du  nerf  optique  et  la  lof  e  du  crirtaJliu.  À  l'en 

Iniui  tbreux   «tuant  conwnèi    normaux  dans  leur    plut  frtnds  étendue  et  uale- 

«•ut  envahis  à  la  partie  externe  et  in  Urne  par  la  tinu  de  nouvelle  tormutieu.    Ce  *tr 

nier   contenait,  en  éléments  fibro-pl«tiqoi« 

*       '  et  embryo-plu  tique  «,  de*  eellulee  haifanMi 

et  des  nojaux  ovoïdei  plu  ou  moine  iafJtréa 

de  pigment  noir  tt  disposas  le»  uu  auprèa 

dei  autre*  en  fàiicaaiut  sépares  Mulamaat  par 

de*  vaiMeaus,  maii  saut  luronu  de  lin* 

caajonelif.  Ce  u' était  pai  u 


enlairee  ou  futifonnea.  D'aprea  la  diipiiy 
litta  à  l'oeil  uu  da  la  hUMur,  en  taaaai 
compta  da  |a  cooMmuau  des  tissus  nbto-plaaliauM  da  l'ail,  an  d 
tumeur,  développée  d'abord  dans  l'intérieur  de  l'oul,  donnait  tu 
(•oui  iircouwteux  citernoi  ;  nui)  il  u'f  avait  pu  au  deatniotion  da  l'enTilifiir 
Dbrauie,  ai  perforaliou  da  l'œiL  Ainsi  le  bourgeon  extérieur  A  naît  de  la  atlèratiqae 
Mus-conJQuctlTale,  mai»  il  ait  séparé  de  la  maiM  melauiqoe  iulàrieure  par  la  tiaeu  i 
peu  de  chose  prèi  normal  de  1*  sclérotique. 

pet  obtemtioBi  analofuei  sont  rsppuriéai  par  de  liraesi  (irdmi  f.  ÛpÂtà.,  U  I. 
à.  2,  p.  314),  fiaUsQwski  {Moniteur  de*  tnencee,  (860,  et  inaoio  tfoeuiutqiM, 
U  SLV,  p.  257),  J.  W.  Hulke  [UpJit Imlmic.  Ump,lul  Uepurtt,  ■»  111,  a.  830),  Kaaaa 
(aTA'a.  MowtUbt.,  t.  III,  p,  371),  &cLie»-Gefluueus  (Areh.  de  Vinltow,  U  UUII, 
p.  48'J),  etc. 

Ayant  ainsi  rapporté  plusieurs  observations  très-propre»  à  faire  ressortir 
la  caractère  insidieui  de  cette  affection,  voyons  s'il  ne  serait  pas  possible  de 
la  faire  rentrer  plus  intimement  encore  dans  le  cadre  des  dégénérescences 
de  la  choroïde  et  de  lui  trouver  des  rapports  avec  tes  choroldites  parenehv- 
mateuse  et  suppurative?  Ces  trois  affections  ont  ceci  de  commun,  qu'il  s'} 
joint  à  des  phénomènes  d'irritation  plus  ou  motos  intenses,  une  hyperge- 
nfrse  prouoncée  des  éléments  du  tissa  cellulaire  de  la  choroïde,  avec  un* 
augmentation  variable  du  volume  de  celte  membrane.  Dam  ces  trois  ordre 
de  cas,  il  survient  donc  une  uyperplasie  marqué*  du  (ùsu  uréexttUnt  ; 
mais  tandis  que  la  çhoroïdite  pareochyraateuie  donne  naissance  à  dm  maa- 
aesde  tissu  cellulaire  dont  les  éléments  peu  développés  n'ont  que  peaj  dt 
durée  ei  se  détruisent  le  plus  souvent  assez  rapidement,  tandis  que  la  csnv 
maite  suppurative  produit  un  tissu  néoplasique,  le  pus,  qui  avec  sa  masse 
inierceHulaire  fluide,  est  encore  bien  moins  favorablement  constitué  pour 
persister  un  certain  temps  ;  dans  la  production  du  sarcome,  les  mAmes  élé- 
ments du  tissu  cellulaire,  atteints  d'hypergenesc,  fournissent  une  tumeur 
consista n le  et  persistante,  grâce  au  développement  qu,e  prennent  les  cellule 
m  nivelles. 

Mais  en  quoi  consiste  ut  malignité  qui  établit  Bue  dittfaaace  aussi  trasr 
chéc  eu»e  le  sarcome  et  les  choroldites  parwchymauuM  «  naapvratitt  ! 


?PWPW  bl  U  CRÛP0ID|.  fit 

Elle  Ment  ^  ce  que  :  V  Imparties  voisines  du  siège  primitif  de  l'byperg* 
pèse  en  sent  bientôt  envahies  elles-mêmes,  «ans  que  pour  cela  raWratiop 
cesse  d*  foire  de*  progrès  dans  les  points  les  premiers  occupés  par  la  mala- 
dia,  4'°M  résulte  un  accroissement  considérable  de  la  tumeur.  Il  est  vrai 
que  dans  les  cljproîdites  parenchymateuse  et  suppurative,  tpnt  le  tissu  cellu^ 
laire  de  la  choroïde  et  de  l'iris  peut  être  envabi  ;  mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  éléiqents  formas  les  premiers  sent  déjji  en  voie  de  destruction  quand 
l'affection  tppd  à  se  propager;  2°  outre  la  propriété  que  le  sarcome  possède 
de  gagner  do  proche  eu  proche  les  tissus  voisins,  il  peut,  lorsqu'il  existe  de* 
P9jt  un  cerWûq  te^ps,  apparaître  daps  des  pointl  éloignés  du  foyer  primitif, 
Ataf?  l'altératipp  se  propage  de  préférence  le  tapg  de?  voies  lymphatiques, 
Reste  i  savoir  si  réfection  se  fait  par  le  liquide  dont  la  tumeur  néoplasique 

est  imprégnée,  ou,  ce  qui  est  moins  probable  et  ipqins  en  rapport  avec  les 
laits  observés  (l),  par  1*  trapsport  direct  des  cellules  wprbide*  entérinée* 
dans  le  eoureflt  de  la  circulation  veipepse-  Les  tumeurs  dures  et  sèches  sur 
leur  coupe,  comme  le  sarcome,  manifestent  bien  moips  de  tendance  fc  cette 
PWMIPMM  flwe  les  tUP^WS  Write*  flw  cemieqneut  une  certaine  quantité 

de  iw,  copiée  le  wpper  médullaire. 

paps  )e  comparaison  des  trois  yariétés  de  dégénérescence  dont  nous  nous 
occupons,  il  faut  insister  sur  la  communauté  d'origine  qui  les  caractérise» 
PMHM  tu?'*»  pai^sem  du  tisju  cellulaire  de  la  çboroïde.  Ajoutons  que  si 
la  chorfûdite  parepchytp^ewe  et  le  wrww  débutent,  il  est  impossible 
non-seulement  au  climçien,  tpais,  encore  au,  wipwgraphe,  de  les  séparer 
rigoureusement  ^  moyeu  d'up  caractère  dûtipetif  (yen  prononcé;  c'eqt 
npiquemeut  d'après  la  toprupre  que  prepd  ultérieurewept  U  maladie  qu'un 
peut  savoir  au  juste  }  qnqi  s'en  teuir  sur  sa  pâture. 

Q.  Çax^çer  médullaire —  Le  mémo  tissu  cellulaire  que  nous  avons  vu 
défini*  le  pqipt  de  dépW  des  altération*  dont  nous  venons  de  parler,  peut 
encore  dqmter  naissance  *  deux  autres  sortes  de  tumeurs,  au  cancer  médul~ 

tore  et  au  cancer  mélapique.  la  marche  rapide  et  destructive  qui  est  le 
propre  de  ro  aflectjops,  pernicieuses,  pe  permet  pas  de  déterminer  aussi 
facilement  que  popr  fa  précédente,  les  parties  par  lesquelles  elles  ont  débuté  ; 
car  taudis  que  le  sarfpipc  cuu»lUue  UPe  tumeur  circonscrite,  dont  le  pédi- 
CQle  s'mpfoite  s,ur  les  enveloppes  de  l'oeil  en  uu  point  bien  défini,  cet 
n'arrive  qu'exceptionnellement  pour  le  cancer  médullaire,  quoique  celui-ci, 
de  même  que  le  cancer  mélanique,  se  développe  assez  souvent  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  unit  la  sclérotique  à  la  choroïde  et  que  Ton  a  désigné 
sous  le  nom  de  lamina  fusca. 

Les  tumeurs  malignes  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans  la  choroïde 
sont  constituées  pour  la  plupart  par  des  formes  intermédiaires,  c'est-à-dire 


(1)  Virchow,  Cellulur-pathologie.  Berlin,  1862,  p.  204, 
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du  sarcome  carcinomateux,  ou  do  mélano-sarcome  carcinomateux.  Comme 
le  dît  fort  judicieusement  M.  Virchow  (1),  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'il 
s'agit  ici  d'une  transformation  d'une  tumeur  en  une  antre,  mais  bien  du 
développement  simultané  de  deux  variétés  de  tumeurs,  analogue  à  celui 
de  deux  branches  sur  un  même  tronc  Ordinairement  la  première  variété 
qui  se  développe  est  le  sarcome. 

Rappelons  ici  que  le  caractère  principal  du  cancer  est,  qu'à  l'opposé  do 
sarcome,  il  est  composé  de  deux  tissus  dont  l'un  est  le  stroma  (fibrilbire 
formant  ses  aréoles,  et  l'autre  le  contenu  des  aréoles,  les  éléments  cellu- 
laires du  cancer  (2).  Ces  derniers  sont  des  cellules  polyédriques,  ronds, 
ovales  ou  fusiformes,  offrant  divers  degrés  de  développement,  qui  attei- 
gnent parfois  des  dimensions  notables  et  contiennent  pour  la  plupart  un 
grand  noyau  renfermant  très-distinctement  des  nucléoles.  Ces  cellules  peu* 
vent  être  absolument  identiques  avec  les  différentes  variétés  de  ceDulesépi- 
théliales  ou  avec  les  cellules  des  ganglions  lymphatiques,  et  contiennent  aart 
souvent  un  nombre  variable  de  cellules  endogènes.  An  reste,  elles  n'offrai 
aucune  particularité  qui  puisse  les  faire  désigner  sons  le  nom  de  oettofo 
cancéreuses.  Outre  ces  éléments,  on  trouve  dans  le  liquide  que  renferme  k 
cancer  beaucoup  de  noyaux  ronds  ou  ovales,  et  pour  la  plupart,  de  grandi 
dimension. 

Si  l'on  suit  le  développement  du  cancer  médullaire  dès  son  début  (du* 
les  foyers  secondaires),  on  peut  se  convaincre  qu'il  ne  commence  pas  par  nue 
infiltration  subissant  ultérieurement  la  transformation  cancéreuse,  mais  bien 
par  une  hypergenèse  des  éléments  du  tissu  cellulaire,  d'où  liait  le  stroa* 
aréolaire  dans  lequel  se  développent,  en  dernier  lieu,  les  différents  éKata» 
cellulaires  du  cancer.  Tandis  que  dans  les  cellules  du  sarcome,  il  est  possiblr 
de  constater  une  identité  presque  complète,  ou  du  moins  une  analogie  re- 
marquable avec  les  éléments  normaux  du  tissu  cellulaire  de  la  choroidr, 
dont  elles  ne  diffèrent  que  parce  qu'elles  sont  plus  développées  et  pto 
abondantes;  on  voit,  le  plus  souvent,  dans  le  carcinome,  des  cellules  qa> 
ne  présentent  aucune  analogie  avec  les  cellules  normales  de  la  choroïde. 
Le  sarcome  offrç  donc,  en  quelque  sorte,  les  caractères  d'une  ampk 
hyperplasie  et  le  cancer  médullaire  ceux  d'une  hètéropUme*  Néaamoiav 
avouons-le,  on  ne  saurait  établir  entre  ces  deux  ordres  d'altérations  de* 
aussi  tranchées. 


(1)  Die  krankhaften  GcschwùlstCy  t.  II,  1  H.  p.  182. 

(2)  tin  micrographe  inexpérimenté  pourrait  prendre  certaines  formes  do  sarcome»,  * 
cellules  gigantesques  (Riesenzellen,  myéloplaxes),  pour  une  tumeur  portant  le  caractère 
cancer,  car  si  ces  cellules  se  détachent  partiellement  sur  une  coupe  mkroseofnq* 
elles  laissent  des  espaces  si  larges  qu'on  croirait  qu'il  s'agit  d'aréoles  ;  d'un  autre  cA'r. 
il  est  très- aisé  de  prendre  ces  immenses  cellules  remplies  de  noyaux  ponr  «a#  aft*  - 
mération  de  petites  cellules. 
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La  néoplasie  se  développe  avec  les  caractères  d'une  choroïdite,  et  quoique, 
le  plos  souvent,  elle  siège  primitivement  à  la  face  externe  de  la  choroïde,  une 
fois  qu'elle  a  atteint  des  dimensions  assez  notables,  elle  entraîne  sa  destruction 
ainsi  que  celle  de  la  rétine  dont  le  tissu  cellulaire  lui  fournit  probablement 
des  matériaux  d'accroissement.  Lorsqu'il  s'est  manifesté  dans  la  pression 
inira-oculaire  une  exagération  notable,  que  les  masses  cancéreuses  ont  envahi 
tout  le  globe  de  l'œil,  la  cornée  s'ulcère,  se  perfore,  et  les  produits  d'altéra- 
lion  se  font  jour  au  dehors.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  seul  mode  de  propaga- 
tion de  la  maladie.  Le  cancer  peut  s'insinuer  à  travers  la  lame  criblée  entre 
les  fibres  du  nerf  optique,  perforer  la  sclérotique  en  se  portant,  avec  une 
prédilection  marquée,  le  long  des  vaisseaux  émergents  ;  ou  bien  des  foyers 
morbides  peuvent  apparaître  dans  le  tissu  épiscléral,  et  s'étendre  au  tissu 
graisseux  de  l'orbite  sans  communiquer  avec  la  tumeur  primitive. 

E.  —  Le  cancer  mi/am^w,  surtout  sous  la  forme  de  inélano-sarcome  can- 
céreux, est  de  tous  celui  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  l'œil.  Il  ne  dif- 
fère du  cancer  médullaire  qu'en  ce  que  ses  cellules  ou  les  espaces  qu'elles 
laissent  entre  elles,  renferment  un  pigment  brun  ou  noirâtre.  Son  mode  de 
développement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres  variétés  de  cancer,  et  c'est 
à  tort  qu'on  a  voulu  attribuer  un  rôle  important  dans  son  développement 
aux  cellules  pigmentaires  du  stroma  de  la  choroïde  ou  de  la  couche  épithé- 
liale  de  celte  membrane.  En  effet,  les  unes  et  les  autres  semblent  ici, 
comme  dans  le  cancer  médullaire,  fort  sujettes  à  disparaître  par  voie  de 
dégénérescence  graisseuse. 

La  confusion  qui  règne  depuis  longtemps  dans  la  définition  du  cancer 
méianique  s'explique  sans  peine,  si  l'on  se  rappelle  que  les  tumeurs  de  la 
eboroidite  parenchymateuse  renferment  parfois  d'abondantes  cellules  pig- 
mentaires. Alors  les  celloles  de  la  couche  épithéliale,  et  quelquefois  celles  du 
stroma,  deviennent  le  point  de  départ  d'une  hypergenèse  très-active,  et  il 
peut  arriver  qu'à  la  période  régressive  de  la  maladie  la  destruction  des  pa- 
rois de  ces  cellules  donne  lieu  à  des  amas  de  pigment  libre  dans  les  tumeurs 
qui  sont  le  résultat  de  la  eboroidite.  A  une  certaine  époque  et  chez  certains 
sujets,  ces  tumeurs  prennent  donc  plus  ou  moins  sensiblement  l'aspect  de 
la  mélanose;  et  elles  constituent  l'affection  que  M.  Sichel  (1)  a  décrite  sous 
Je  nom  de  mélanose  simple.  Quoique  cette  dernière  puisse,  à  la  vérité,  eu- 
traîner  la  destruction  de  la  cornée,  et  quoique  les  masses  mélanotiques 
puissent  se  faire  jour  au  dehors,  la  mélanose  simple  n'a  jamais  de  consé- 
quences plus  fâcheuses  que  l'atrophie  de  l'organe  malade.  Elle  n'atteint  ja- 
mais le  tissu  sclérotical  et  ne  se  propage  jamais  le  long  de  la  gaine  du  nerf 
optique.  Toutes  les  suites  redoutables  qui  lui  sont  propres  résultent  delà 
destruction  directe  des  éléments  qu'elle  envahit  et  de  la  compression  qu'ils 

vl)  Iconographie,  p.  584. 
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exercent  sur  les  parties  voisines,  par  l'augmentation  qu'ils  amènent  dm  b 
pression  intra-oculaire. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  cancer  mélanique,  on  mélanose  compli- 
quée de  M.  Sichel.  «  Ici,  dit  cet  auteur,  on  trouve,  comme  élément  inato- 
mique, la  cellule  cancéreuse  associée  aux  éléments  pigmentés.  •  Il  fout  te 
reconnaître,  cette  dernière  forme  mérite  seule  le  nom  de  cancer.  Elle  se  dé- 
veloppe de  la  même  façon  que  le  cancer  médullaire  de  l'œil  en  généra),  si- 
multanément avec  une  néoplasie  sarcomateuse,  et  constitue  le  mélanosar- 
come  cancéreux.  Du  reste,  elle  offre  les  mêmes  tendances  à  gagner  de  proche 
en  proche  les  parties  voisines,  quoique  avec  moins  de  rapidité. 

Le  diagnostic,  surtout  au  début,  est  souvent  très-difficile,  car  il  n'est  même 
pas  aisé,  à  l'aide  du  microscope,  de  reconnaître  si  l'on  a  affaire  au  cancer 
vrai  ou  à  la  tumeur  pigmentée  de  la  choroidite  parenchymateuse.  En  effet, 
la  cellule  pigmentaire  du  cancer  mélanique  peut,  dans  certains  cas,  être  à 
peu  près  identique  avec  la  cellule  normale  du  stroma  choroidien  et  avec  celle 
des  tumeurs  bénignes.  On  n'aura  pas  lieu  de  tomber  dans  ces  hésitations, 
si  l'on  aperçoit  des  dépôts  éloignés  du  point  de  départ  primitif  de  la 
maladie  ;  s'il  arrive,  par  exemple,  que  le  tissu  épisdéral  soit  atteint  de 
mélanose. 

Quant  à  Yétiologie  du  cancer  de  l'œil  en  général,  nous  nous  contenterons 
de  faire  connaître  les  résultats  de  quelques  statistiques. 

D'après  M.  Rokitansky  (1),  voici  l'ordre  de  fréquence  dans  lequel  le  can- 
cer affecte  les  différents  organes  :  cancer  de  l'utérus,  du  sein  (femme),  de 
l'estomac,  du  côlon,  du  rectum,  de  l'anus,  des  ganglions  lymphatiques 
(principalement  des  ganglions  sacro-lombaires  qui  constituent  alors  le» 
masses  rétro-péritonéales),  du  foie,  des  os,  du  cerveau,  du  globe  de  /'<*/. 
de  l'ovaire,  des  testicules,  des  reins,  de  la  vessie,  de  l'œsophage,  de  la  rate, 
des  glandes  salivaires,  etc.  En  règle  générale,  le  cancer  ne  se  développe, 
on  le  sait,  qu'à  une  époque  avancée  de  la  vie,  mais  le  cancer  des  gangtioo* 
lymphatiques,  du  cerveau,  de  Vceil  et  des  os,  semble  faire  exception.  La 
mélanose  de  l'œil  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  do  cancer  mé- 
lanique. M.  Eiselt  (2)  rapporte  que,  sur  104  cas,  l'œil  fut  kl  fois  le  siège  de 
la  maladie  ;  des  57  autres,  &0  furent  observés  sur  la  peau,  1 7  sur  les  organe» 
internes. 

La  mélanose  se  développe  le  plus  souvent  entre  quarante  et  aohante  a» 
(53  pour  100),  avant  trente  ans  elle  est  bien  plus  rare  (22  pour  100).  Jus- 
qu'à présent  on  ne  l'a  pas  encore  vue  sur  un  sujet  figé  de  moins  de  dix  ans 

Un  fait  curieux  à  noter  c'est  que  l'on  ne  connaît  pas  d'exemple  de  méla- 
nose héréditaire. 

(1)  Lehrbuch  der  path.  Anatomie,  t  I,  dritte  Auflafe.  Vienne,  1S55,  p.  256. 

(2)  Ueber  Pigmentkrebs.  {Prager  VierteljahrschrifttU  IVfp.  49.  Praf«e«  1S«*0 
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La  marche  do  cancer  méianique  est  très-sujette  à  variation.  Elle  peut 
dorer  de  quelques  mois  à  trois  ou  quatre  ans.  Tant  que  le  mal  reste  loca- 
lisé dans  l'œil,  elle  est  généralement  très-lente,  mais  lorsqu'il  apparaît 
ailleurs,  que  des  foyers  secondaires  se  forment,  le  malade  n'a  plus  guère 
que  quelques  semaines  à  vivre.  Ainsi,  comme  le  remarque  M.  Eiselt,  le 
cancer  pîgmentaire  est  une  maladie  irrévocablement  mortelle,  et  lorsque  le 
diagnostic  en  est  confirmé,  une  terminaison  fatale  est  inévitable.  Les  cas 
semblables  à  celui  que  rapporte  M.  Stœber,  où  la  première  récidive  ne  sur- 
vint qu'au  bout  de  neuf  ans,  la  seconde  au  bout  de  dix-sept,  sont  tout  à  fait 
exceptionnels.  Au  contraire,  les  récidives  se  font,  pour  la  majorité  des  cas, 
daus  l'espace  de  quelques  mois,  et  la  maladie  gagne  rapidement  en  exten- 
sion (M.  Holmes,  d'après  une  statistique  de  15  cas,  fixe  a  treiie  mois  le 
terme  moyen  de  la  récidive)  (1). 

Le  traitement  de  ces  différentes  tumeurs  consiste  à  les  enlever  le  plus 
tôt  possible.  Assez  souvent,  comme  dans  les  observations  de  sarcome  que 
nous  avons  relatées  plus  haut,  on  se  borne  à  pratiquer  l'iridectomie,  par 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  Mais  dès  le  moment  où  la  présence  d'une 
tumeur  est  reconnue  et  l'œil  affecté  perdu  pour  la  vue,  tout  retard  dans 
l'intervention  chirurgicale  devient  funeste.  En  pareille  circonstance,  il  vaut 
beaucoup  mieux  extirper  un  œil  qui,  par  suite  d'une  choroîdite  pareocby- 
mateuse,  se  serait  atrophié  spontanément,  qu'encourir  le  reproche  d'avoir 
inutilement  abandonné  le  malade  à  ses  souffrances  et  de  l'avoir  exposé  à 
voir  son  mal  gagner  le  fond  de  l'orbite,  de  telle  sorte  que  toute  opération  fût 
deveuae  inutile  (2). 

E.  —  Tubercule*  de  la  choroïde.  —  Si  l'on  cesse  de  considérer  comme 
tubercule  tout  produit  inflammatoire  épaissi,  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse  et  d'aspect  caséeux,  pour  revenir  aux  caractères  vrais  du  tuber- 
cule qui,  comme  toute  néoplasie,  est  dès  son  apparition  constitué  par  des 
cellules,  la  choroïde  n'offre  assurément  que  très-exceptionnellement  l'occa- 
sion d'observer  cette  maladie.  Aussi  ne  voulons-nous  pas  ranger,  a  l'exem- 
ple de  M.  Stellwag  (3),  les  choroïdite»  suppurative  et  tuberculeuse  sous  un 
même  chef.  Oe  même  nous  ne  saurions  regarder  comme  bien  définis  les 
signalés  par  M.  Porland  (&),  où  l'œil,  devenu  je  siège  de  masses  tuber- 
considérables,  s'était  atrophié  sans  que  la  santé  du  malade  eu  souf- 
frît notablement  Le  tubercule  n'apparaît  dans  l'œil,  en  particulier  dans  la 
choroïde,  qu'après  avoir  envahi  a  peu  près  tout  l'organisme  ;  aussi  n'est-on 
presque  jamais  à  même  d'étudier  les  phénomènes  morbides  locaux  que 

(i)  Warlomont  et  Tesielin,  traduct.  de  Mackensie,  t.  Il,  p.  3Q0« 

^2)  U  métastase  cancéreuse  se  fait  de  préférence  dans  le  foie. 

v3)  Loc.  cit. y  t.  II,  p.  186.  Irlangen,  1856. 

(A)  Ophthalmic  Hospitai  Reports,  a*  A,  et  Annalêi  cPOcuHitiqw,  t.  XLI,  p,  6?* 


556  MÀUDIES  DE  Là  CHOROÏDE. 

cette  affection  présente  pendant  la  vie.  Nous  rapportons  ici  l'autopsie  d'un 
cas  de  luuercule  vrai  de  la  choroïde  recueilli  par  M.  Manz. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  morte  avec  les  symptômes  d'une  tuber- 
culisation  aiguë,  sans  avoir  accusé  aucun  trouble  du  côté  du  sens  visuel.  L'autopsie 
montre  des  tubercules  miliaires  dans  les  plèvres,  les  poumons,  le  péritoine,  le  foie, 
la  rate  et  les  reins.  Les  intestins  ne  présentent  aucune  altération  analogue  sensible,  à 
part  un  gonflement  des  follicules  clos.  La  dissection  des  yeux  est  exécutée  trois  jours 
après  la  mort.  Leur  forme  extérieure  et  leurs  dimensions  sont  normales,  aucune  injec- 
tion ne  se  voit  ni  dans  la  conjonctive,  ni  dans  la  sclérotique,  et  les  milieux  de  l'œil 
paraissent  sains.  Dans  l'œil  gaucbe  se  montre,  à  6  millimètres  au-dessus  de  la  papille, 
une  élevtire  blanchâtre  de  2  millimètres  de  hauteur  sur  un  demi-millimètre  de  longue», 
et  dont  les  bords  sont  déchiquetés.  La  rétine  n'offre  â  ce  niveau  rien  de  particulier. 
Ce  bouton  est  recouvert  par  une  faible  quantité  de  pigment  contenu  dans  des  cellules 
petites,  plutôt  rondes  que  polyédriques  et,  pour  la  plupart,  dépourvues  de  noyau.  Ce 
bouton  occupe  les  couches  internes  de  la  choroïde,  en  dépasse  la  superficie  et  est  pu* 
coloré  au  centre  que  vers  le  bords.  Les  parties  centrales  se  laissent  désagréger  avec 
une  aiguille,  et  affectent  la  forme  de  corpuscules  blanchâtres  et  mous.  En  dehors  de  U 
macula  apparaissent  deux  autres  boulons  semblables,  de  la  même  couleur  et  presque 
de  la  môme  grandeur.   La  choroïde,  dont  la  vascularisation  est  normale,  se  détache 
facilement  de  la  sclérotique  dans  les  points  occupés  par  les  productions  morbides.  En 
dehors  des  parties  où  s'aperçoivent  ces  éléments,  le  pigment  de  la  couche  épUhélîale 
n'est  ni  déplacé,  ni  diminué  en  quantité. 

L'examen  microscopique  des  boutons  les  montre  essentiellement  composés  do 
Iules  de  forme  et  de  grandeur  variables  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  de 
libres  et  de  masses  amorphes  très-visqueuses.  Ces  dernières  se  trouvent 
ment  au  centre  des  boutons  -,  les  parties  périphériques  sont  plutôt  constituées  pur  des 
cellules. 

Nulle  part  on  n'aperçoit  rien  qui  puisse  faire  supposer  la  formation  de  fibres  cv 
d'éléments  de  tissu  cellulaire.  Au  reste,  la  choroïde  est  parfaitement  intacte  avilir 
des  boutons.  Ceux-ci,  comparés  sous  le  microscope  à  un  tubercule  miliaire  du  i**:- 
mon,  y  sont  tout  à  fait  identiques.  Comme  la  choroïde  ne  montre  aucun  sj 
inflammatoire,  aucun  changement  de  texture,  comme  l'anamnése  ne  signale 
maladie  d'yeux  ancienne  (et  d'ailleurs  les  boutons,  vu  leur  position  excentrique*  n'a* 
raient  guère  pu  produire  d'effets  fâcheux  pour  la  vue),  on  se  sent  porté  à 
production  de  tubercules  dans  la  choroïde  comme  une  manifestation  de  la 
«  11  ne  s'agit  donc  pas  dans  ce  cas  d'une  choroïdile  tuberculeuse  (de  la  tubercutîsatro 
d'un  exsudât,  d'un  épanchement  ou  d'une  masse  néoplasique  développé  tous  uute  in- 
fluence constitutionnelle),  mais  bien  de  véritables  tubercules  de  la  choroïde  (t>  » 

M.  Manz  a,  depuis  cette  époque,  publié  un  second  cas  de  lufaerctiks  ci*>- 
roldiens;  un  autre  a  encore  été  rapporté  par  M.  Busch.  Mais  ce  qui  «>: 
surtout  important  à  observer  c'est  que  M.  Cohnheim  (2)  en  opposition  »*r 


(i)  Arthiv  fur  Ophthatmologie,  t.  IV,  A.  2,  p.  1*0. 
(3)  Berliner  KUn.  Wocheiuch.,  n°  6, 1867, 
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les  ailleurs  précités,  prétend  que  cette  affection  est  loin  d'être  si  rare,  vu 
qu'il  en  a  recueilli  sept  cas  en  trois  mois  en  faisant  des  autopsies.  Dans  six 
cas  les  denx  yeux  étaient  atteints  de  tobercnles  miiiaires  situés  au-dessous 
de  la  couche  pigraentaire  dont  ils  écartaient  les  cellules,  en  dépassant  le  ni* 
veau  de  cette  membrane,  lorsque  le  bouton  atteignait  un  développement  plus 
considérable.  Celte  affection  se  rencontrait  de  préférence  chez  des  sujets 
atteints  de  tuberculose  miliaire.  Elle  n'avait  déterminé  de  troubles  visuels 
que  dans  un  cas  où  de  nombreux  tubercules  choroïdiens  s'étaient  développés 
simultanément  avec  des  bémorrhagies  rétiniennes.  Du  reste  cette  affection 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  peut  présenter  un  grand  intérêt,  offre  pour  un 
examen  minutieux  de  grandes  difficultés  ;  parce  que  les  malades  sont  ordi- 
nairement dans  un  état  très-grave. 

F.  —  Les  kystes  de  la  choroïde  observés  jusqu'à  nos  jours  se  rapportent 
presque  exclusivement  à  des  cas  de  cysticerques  sous-rétiniens,  et  nous  au- 
rons occasion  d'y  revenir  en  traitant  du  décollement  rétinien. 

ARTICLE  VIII. 

ANOMALIES   CONGÉNITALES. 

Do  toutes  les  anomalies  congénitales  de  la  choroïde,  celle  qui  mérite  le 
plus  d'attention  est  le  coloôoma  dont  l'aspect  singulier  peut  en  imposer  à 
un  observateur  inexpérimenté  pour  un  état  pathologique  grave. 

De  Ammon  (1)  est  le  premier  qui  ait  constaté  par  la  dissection  que  le  co- 
loboma,  ou  fente  congénitale  de  Tins,  peut  se  prolonger  dans  la  choroïde  et 
même  dans  la  rétine.  Cette  observation  fut  plus  lard  confirmée  par  MM.  Ha- 
nover  (2),  A  rit  (3)  et  SleJlwag  (4),  elles  recherches  analomiques  furent  vé- 
rifiées sur  le  vivant  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  par  MM.  de  Grade  (5), 
Stellwag  (6)  et  par  Ruele  (7)  qui  donna  le  premier  dessin  de  cette  cu- 
rieuse altération.  L'attention  s'étanl  ainsi  portée  sur  ce  sujet,  on  ne  tarda  pas 
à  se  convaincre  que  dans  presque  tous  les  cas  de  eoloboma  indien,  on  reu- 
conlre  dans  les  membranes  profondes  de  l'œil  une  anomalie  analogue  et  plus 
ou  moins  prononcée.  Les  publications  de  MM.  Liebreich  (8),  Nagel  (9)  et 

(1)  Zeitschrifl  fur  Ophthatmologie,  t.  I,  p.  55. 

(2)  Dos  Auge.  Leipzig,  1842,  p.  94 
{Z)Loc.  ci/.,  1850,  t.  Il,  p.  127. 

(4)  Zeitschrifl  der  Gesettschoft  der  Aerzte.  Vienne,  1854,  Jarhg.  9, 1,  p.  17. 

(5)  Archiv  fur  Ophthal.,  t.  H,  A.  1,  p.  239. 

(6)  Woehenblatt  der  Zeitschr.  der  Geselhchaft  der  Aerzte  zu  Wien,  1856,  n°  50. 

(7)  bildliche  Darstetlungen  der  Augenhrankheiten.  Leipzig,  Lieferung.  9,  Tab.  II. 

(8)  Archiv  fur  Ophtltalm.,  t.  V,  A.  2,  p.  241. 

(9)  Ibid.,  t.  VI,  A.  1,  p.  170. 
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Baeumcler  (4)  réuuissenl  un  certain  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette 
coïncidence,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  s'est  appliqué  tout  particulièrement, 
dans  un  travail  fort  consciencieux,  à  déterminer  les  rapports  qui  existent 
entre  le  coloboma  de  la  choroïde  et  les  diverses  phases  d'évolution  par  les* 
quelles  passent  les  membranes  profondes  de  l'œil. 

Le  coloboma  cboroîdien  se  présente  toujours  sous  la  forme  d'an  ouïe 
dont  le  grand  diamètre  prolongé  diviserait  le  coloboma  de  l'iris  en  deux 
parties  égales.  Cet  ovale,  de  couleur  blanchâtre,  est  donc  presque  toujours 
situé  directement  en  bas  ou  en  bas  et  en  dedans,  et  occupe  en  partie  ou  ea 
totalité  l'espace  compris  entre  le  bord  antérieur  de  la  choroïde  et  le  nerf 
optique.  Il  comprend  le  plus  souvent  la  papille  dans  son  extrémité  supé- 
rieure effilée.  S'il  ne  l'atteint  pas,  il  en  est  séparé  par  une  bandelette  mince 
de  tissu  choroïdien  plus  ou  moins  rudtmentaire,  vestige  d'une  réunion  tar- 
dive des  parties  correspondantes. 

Vers  les  procès  ciliaires,  l'ovale  offre  assez  souvent,  près  du  point  culmi- 
nant de  sa  grosse  extrémité,  une  languette  blanchâtre  ou  très-faiblement 
pigmentée,  dont  le  sommet  aboutit  au  coloboma  de  l'iris,  et  qui  est  limitée 
latéralement  par  les  rudiments  des  procès  ciliaires.  Il  peut  arriver  dans  les 
cas  de  coloboma  choroïdien  très-prononcé,  que  les  procès  ciliaires  fassent 
complètement  défaut  à  l'endroit  où  l'axe  antéro-postérieur  du  coloboma 
choroïdien  aboutit  à  la  fente  congénitale  de  l'iris;  d'autres  fois  le  coloboma 
de  la  choroïde  et  celui  de  l'iris  sont  isolés  par  un  pont  étroit  composé  do 
procès  ciliaires  incomplètement  développés.  Alors  la  partie  la  pins  étroite  de 
la  bandelette  est  couchée  dans  l'axe  que  nous  avons  vu  passer  au  centre  do 
coloboma  de  la  choroïde  et  de  l'échancrure  indienne  Les  dimensions  de  II 
fente  congénitale  de  l'iris  et  celles  du  coloboma  choroïdien  ne  sont  pas  es 
rapport  direct,  car  il  est  probable  que  le  défaut  dont  la  choroïde  est  le  stép 
peut  encore  se  corriger  partiellement  à  une  époque  où  cela  n'est  plus  possible 
pour  l'iris,  arrêté  dans  son  développement  par  l'absence  complète  ou  pres- 
que complète  de  la  portion  correspondante  du  corps  ciliatre. 

Récemment,  M.  Saemisch  a  publié  un  cas  de  coloboma  choroïdien  étends 
concordant  avec  un  coloboma  à  pont  de  l'iris  (de  Ammon),  ou,  comme  aoes 
l'avons  appelé,  coloboma  annulaire.  Nous  faisons  sou  vent  venir  à  notre  diadi- 
que, pour  les  démonstrations  ophthalmoscopiques,  une  ancienne  pensionnaire 
des  Quinxe-Vingts,  qui  présente  un  coloboma  choroïdien  double  très-éteodo 
embrassant  des  deux  côtés  le  nerf  optique.  Sur  l'un  des  yeux  le  coloboma  ot 
annulaire  et  correspond  absolument  au  dessin  donné  par  M.  Ssmbch, 
figure  1  (2). 

La  coloration  du  coloboma  choroïdien  est  blanchâtre  et  présente  le  ttlei 

(1)  Wùrtburger  tned.  ZeUschrift,  iW2,t.  M,  p.  1%. 

(2)  Klinische  MonatsbL,  t.  V,  p.  85,  av.  pi.,  1867. 
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bleuâtre,  le  chatoiement  et  les  marbrures  de  la  sclérotique  irrégulièrement 
dénudée.  Ses  bords  sont  en  général  nettement  dessinés  et  bordés  d'un  pig- 
ment fiancé  qui  se  dégrade  vers  le  fond  de  l'œil,  A  son  extrémité  antérieure, 
la  choroïde  s'amincit  quelquefois  par  degrés,  et  l'ophlbalmoscope  permet 
alors  d'y  voir  des  étages  de  nuances  différentes  et  d'autant  moins  foncées 
qu'on  les  examine  plus  près  du  centre  du  coloboma.  Vers  l'extrémité  posté* 
Heure,  au  voisinage  du  nerf  optique,  le  bord  supérieur  est  fortement  ac- 
cusé et  tranche  nettement  sur  le  fond  de  l'œil  ;  d'ailleurs  il  correspond 
souvent  au  bord  supérieur  de  la  papille  qui  se  trouve  être  aplatie  de  hauten 
bas  et  former  un  ovale  ou  une  ellipse  couchée  transversalement.  La  section 
du  nerf  ne  se  distingue  alors  du  coloboma  que  par  une  teinte  rosée  ou  grise 
peu  intense. 

Le  coloboma  est  en  rapport  avec  une  ectasiede  la  sclérotique  plus  ou  moins 
amincie,  analogue  au  staphylôme  postérieur,  et  faisant  à  la  surface  externe 
du  globe  un  relief  en  escalier  appréciable  à  l'ophthalmoscope  par  suite  de  la 
déviation  des  vaisseaux  du  coloboma  et  des  différences  de  coloration  qu'on 
observe  dans  les  diverses  parties  de  ce  dernier.  En  effet,  il  peut  être  divisé 
en  deux  ou  trois  segments  par  des  lignes  semi-circulaires  concentriques  à  la 
papille,  et  représentant  les  bords  des  excavations  superposées  qui  constituent 
le  staphylôme  sclérotical.  Cette  ectasie  peut  s'étendre  jusque  vers  la  gaine 
du  nerf  optique  et  s'y  prolonger. 

La  choroïde  manque  rarement  d'une  manière  absolue  dans  les  parties  ec- 
tasiées  de  la  sclérotique,  elle  y  est  représentée  par  une  pellicule  mince,  oA 
les  cellules  du  stroma  sont  peu  pigmentées,  et  où  l'on  rencontre  de  rares 
vaisseaux  qui,  comme  le  montre  l'ophthalmoscope,  ne  suivent  pas  du  tout 
la  même  direction  qu'à  l'état  normal  et  sont  très-minces. 

La  rétine  n'est  pas  non  plus  entièrement  interrompue  dans  ces  points; 
son  extrémité  antérieure  est  échancrée,  et  suivant  la  profondeur  de  l'ectasie 
sdéroticale,  l'amincissement  dont  elle  est  le  siège  et  les  rapports  qu'elle  af- 
fecte avec  les  membranes  sous-jacentes  semblent  varier.  Elle  peut,  comme  le 
prouvent  les  dissections  de  M.  Arlt,  tapisser  l'ectasie  dans  toute  son  étendue, 
oo  bien  passer  au-dessus  sans  s'y  accoler  sous  la  forme  d'une  pellicule  semi- 
transparente.  Le  peu  de  vaisseaux  qui  s'y  remarquent,  et  le  trouble  fonction- 
nel dont  cette  altération  est  la  cause,  donnent  à  penser  que  ce  rudiment  de 
rétine  ne  contient  guère  d'éléments  nerveux.  Dans  des  cas  de  coloboma 
très-prononcé,  la  choroïde  et  la  rétine  offraient  une  véritable  perte  de  sub- 
stance, suivant  une  fente  allongée  dans  laquelle  il  ne  restait  plus  sur  la  sclé- 
rotique distendue  qu'une  couche  mince  et  peu  consistante,  seul  vestige  des 
deux  membranes. 

Le  courant  vasculaire  de  l'image  ophthalmoscopique  varie  suivant  l'eut 
de  conservation  de  la  rétine;  Dans  la  plupart  des  cas,  quelques  vaisseaux  se 
desbinent  çà  et  là  sur  le  fond  blanc  du  coloboma,  presque  à  angle  droit 
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avec  les  nombreux  vaisseaux  de  la  papille  qui  se  distribuent  aux  parties  sa* 
périeures  et  intactes  du  fond  de  l'œil.  Si  la  pellicule  qui  représente  la 
rétine  n'est  pas  exactement  appliquée  sur  le  fond  de  l'ecta&ie,  les  ?  aisseaux 
se  montrent  interrompus  au  niveau  des  replis  que  nous  avons  signalés,  et 
réapparaissant  plus  loin  ,  semblent  émerger  de  la  sclérotique  ;  ceux  qui 
passent  du  coloboma  dans  les  parties  normales  du  fond  de  l'oeil  forment, 
pour  la  plupart,  un  coude  d'autant  plus  manifeste  que  l'ectasie  est  plus 
profonde. 

L'anomalie  congénitale  dont  nous  nous  occupons  coïncide  parfois  avec 
d'autres  altérations  des  parties  constituantes  de  l'œil,  avec  un  cristallin 
ovoïde,  quelquefois  échancré,  selon  M.  Stellwag,  dans  les  points  de  sa  cir- 
conférence qui  correspondent  au  coloboma,  avec  une  fente  de  la  lonule  de 
Zinn  ;  enûn,  avec  une  configuration  particulière  du  corps  vitré  que  Ton  a 
comparée  poor  la  forme  à  une  pêche. 

Les  altérations  congénitales  des  enveloppes  de  l'œil  dont  nous  venons  de 
traiter,  se  rapportent  à  un  arrêt  de  développement.  Gomme  le  prouvent  les 
travaux  de  de  Ammon,  Schœler,  Remak  et  Kôlliker,  la  sclérotique,  la  cho- 
roïde et  la  rétine  offrent  toutes,  à  une  certaine  époque  de  la  vie  feule, 
une  fente  dirigée  d'arrière  en  avant,  et  qui  disparaît  successivement  dans  h 
sclérotique,  puis  dans  la  rétine  et  la  choroïde.  Dans  cette  dernière,  la  réu- 
nion commence  par  l'extrémité  antérieure  des  procès  ciliaires,  et  s'effectue 
progressivement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Selon  M.  Nagei,  l*ecu- 
sie  scléroticale  serait  liée  au  défaut  de  simultanéité  que  l'on  remarque  daas 
la  réunion  des  fentes  scléroticale  et  choroîdienne.  Pour  lui,  en  effet,  le  tissu 
qui  vient  combler  la  fente  de  la  sclérotique,  alors  que  celle  de  la  choroïde 
est  encore  ooverte,  serait  incapable  de  résister  suffisamment  à  la  pressa* 
intra-oculaire. 

Il  ressort  des  travaux  exécutés  sur  le  coloboma  de  la  choroïde  et  la  fente 
scléroticale,  que  le  coloboma  du  nerf  optique  observé  dans  quelques  cas 
rares  est  une  anomalie  très-analoguë  aux  précédentes  quant  a  son  ori- 
gine, mais  il  reste  à  résoudre  une  importante  question  ;  à  savoir  quelle 
sont  les  relations  précises  qui  existent  entre  ces  vices  de  conformation  et 
certaines  formes  de  staphylôme  postérieur  congénital,  persistant  et  su* 
tionnaire. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  le  coloboma  de  h 
choroïde,  on  a  pu,  surtout  lorsque  ce  dernier  était  prononcé,  constater  le 
défaut  d'une  portion  du  champ  visuel  correspondant  à  l'ectasie  sdérotkale. 
En  outre,  comme  le  muscle  ciliaire  est  souvent  interrompu  on  rodimeotaire 
dans  une  longueur  variable  de  sa  circonférence,  l'énergie  des  fonctions  ac- 
oommodatrices  peut  s'en  trouver  diminuée.  Enfin,  les  auteurs  signalent  par- 
fois une  amUyopie  et  une  myopie  plus  ou  moins  accusées.  Le  reiet  que 
présentent  les  yeux  atteints  de  coloboma  indien  a  déjà  été  décrit  par  Ce- 
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scheidt  (1),  il  est  d'autant  plus  marqué  que  le  vice  de  conformation  de  l'iris 
se  complique  d'un  coloboma  choroîdien  plus  étendu. 

L'absence  congénitale  de  pigment  dans  l'iris  et  la  choroïde  (albinisme) 
est  une  anomalie  qu'on  a  quelquefois  aussi  l'occasion  d'observer.  On  sait 
quelle  influence  ont  le  teint  et  la  coloration  des  cheveux  sur  la  quantité  de 
pigment  contenue  dans  le  tractus  uvéal,  et  de  quelle  importance  est  cette 
considération  pour  l'appréciation  de  la  couleur  du  fond  de  l'œil.  Chez  cer- 
tains sujets,  le  pigment  des  cellules  épithéliales  et  celui  du  stroma  de  l'iris 
et  de  la  choroïde  manquent  entièrement,  sans  que  ponr  cela  la  configuration 
des  cellules  soit  le  moins  du  monde  altérée.  La  pupille  rétrécie  offre  un  re- 
flet rougeâtre  ;  les  albinos  sont  vivement  éblouis  par  la  lumière  diffuse  dont 
les  enveloppes  translucides  de  l'œil  sont  traversées  et  par  la  lumière  qui  se 
réfléchit  sur  la  sclérotique  dépourvue  du  tapis  noirâtre  qui  la  double  ordi- 
nairement. 

Ces  yeux  dépourvus  de  pigment  offrent  une  excellente  occasion  d'étu- 
dier comment  les  procès  ciliaires  se  comportent  relativement  au  bord  du 
cristallin  dans  les  diverses  phases  d'adaptation  de  l'œil  (Otto  Réciter). 

L'albinisme  n'est  d'aucune  influence  directe,  soit  sur  la  réfringence  des 
milieux  de  l'œil,  soit  sur  l'accommodation,  mais  comme  les  personnes  qui 
en  sont  atteintes  sont  constamment  portées  à  rétrécir  leur  champ  visuel  et  à 
rechercher  une  demi-obscurité  qui  les  contraint  de  rapprocher  considéra- 
blement les  objets  qu'ils  fixent,  ils  s'accommodent  de  préférence  pour  des 
distances  voisines  du  point  le  plus  rapproché  de  leur  vision  distincte.  Ces 
efforts  d'accommodation  et  de  convergence  peuvent  bien,  à  la  longue,  être 
pour  quelque  chose  dans  le  développement  de  la  myopie  qu'on  rencontre 
chez  ces  sujets.  Du  reste  ils  sont  quelquefois  atteints  d'une  amblyopie  ma- 
nifeste. 

L'albinisme,  souvent  très-prononcé  dans  l'enfance,  s'atténue  parfois  nota- 
blement avec  l'âge.  L'emploi  des  lunettes  bleues  et  sténopéiques  peut  seul 
diminuer  les  éblouissements  qui  l'accompagnent. 

(1)  Journal  fur  Augenheiikunde  vonC.  v.  Graefe  u.  Ph.  v.  Walher,  t,  XXII,  p.  424. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES   11,  III  ET  IV. 


PLANCHE  IL 


Fig.  1.  —  Réunion  de  la  membrane  de  Descemet  arec  le  ligament  pec- 
tine de  l'iris  au  moyen  de  l'anneau  tendineux  :  a.  membrane  de  Descemet  ; 
b.  anneau  tendineux;  c.  ligament  pectine  se  repliant  sur  la  surface  antérieure 
de  l'iris. 

Fig.  2.  —  Cornée  traitée  par  une  solution  de  nitrate  d'argent  selon  la 
méthode  de  M.  de  Reklinghausen  ;  les  corpuscules  de  cette  membrane  son1 
clairs,  la  masse  intercellulaire  pénétrée  d'un  dépôt  d'argent  précipité. 

Fig.  3.  —  Cellules  pigmentaires  du  stroma  des  couches  externes  de  1a 
choroïde  (fort  grossissement). 

Fig.  ft.  —  Saillies  verruqueuses  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde  au 
voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique,  examinées  sur  l'œil  sain  d'un 
vieillard. 

Fig.  5.  —  Vue  de  face  des  différentes  couches  de  la  choroïde  :  a.  mem- 
brane épithéliale  pigmentaire  ;  6.  lame  élastique  ;  c.  membrane  chorio- 
capillaire  ;  A  couche  vasculaire  moyenne  de  la  choroïde. 

PLANCHE  III. 

Fig.  i.  —  Portion  ciliaire  de  l'œil  humain;  section  pratiquée  suivant  Taxe 
antéro-postérieur  du  globe  oculaire  (grossissement,  15  diamètres). 

C.  cornée;  ce.  couche  épithéliale  de  la  cornée  ;  md.  membrane  de  Des- 
cemet ;  f.  fusion  de  la  cornée  avec  la  sclérotique 

S.  sclérotique;  ce.  couche  épithéliale  bulbaire;  episc.  tissu  cellulaire 
épiscléral  (naissance  de  la  conjonctive  bulbaire);  es.  canal  de  Sentants  : 
m  c.1  muscle  ciliaire  (fibres  radiées)  ;  me.9  muscle  ciliaire  (section  des  fibres 
circulaires). 

/.  iris;  lip,  ligament  pectine  iridien;  pc.  section  des  procès  dtiaires. 

L.  cristallin  ;  c  /.  capsule  du  cristallin  ;  x.  xonule  de  Zinn  ;  A.  hyaloide; 
cp.  canal  de  Petit. 

Fig.  2.  —  Cornée  du  bœuf  traitée  par  une  solution  de  nitrate  d'argsU 
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pais  par  une  solution  de  chlorure  de  sodium.  Le  dépôt  occupe  les  cellules 
de  la  cornée. 

Fig.  3.  —  Cornée  du  bœuf  traitée  par  les  mêmes  réactifs;  les  corpuscules 
sont  isolés  au  moyen  de  l'acide  sulfurique. 

Fig.  4.  —  Cornée  do  bœuf  traitée  par  une  solution  de  nitrate  d'argent, 
le  dépôt  salin  occupe  la  masse  intercellulaire. 

Fig.  5.  —  Cellules  prises  à  la  surface  de  la  cornée  d'un  lapin,  une  demi- 
heure  après  l'irritation  artificielle  de  cette  membrane  ;  les  corpuscules  de  la 
cornée  sont  élargis,  les  noyaux  déformés  et  en  voie  de  segmentation  (grossis- 
sement, 350  diamètres). 

Fig.  6.  —  Tranche  mince  prise  dans  les  couches  moyennes  transparentes 
d'nne  cornée  humaine,  dont  les  parties  superficielles  étaient  sensiblement 
opacifiées  au  niveau  de  la  fente  palpébrale  (kératomalacie  consécutive  à  une 
maladie  chronique  de  l'encéphale).  Augmentation  de  volume  des  cellules 
avec  segmentation  des  noyaux  (grossissement,  350  diamètres). 

PLANCHE   IV. 

Fig.  1 .  —  Corpuscules  des  couches  moyennes  et  centrales  de  la  cornée  du 
lapin  vingt-quatre  heures  après  l'irritation.  Les  cellules  sont  dilatées,  le 
contenu  s'est  détaché  de  la  paroi  et  en  partie  segmenté.  Il  est  impossible  de 
distinguer  des  noyaux  ou  des  cellules  endogènes  en  voie  de  formation. 

Fig.  2.  —  Corpuscules  de  la  cornée  du  lapin  pris  au  bord  et  à  la  surface 
de  cette  membrane  dix-huit  heures  après  l'irritation.  Augmentation  de  vo- 
lume des  corpuscules  cornéens  et  formation  de  globules  de  pus  par  endo- 
genèse. 

Fig.  3.  —  Corpuscules  pris  sur  une  cornée  de  lapin  six  jours  après  qu'on 
eut  traversé  d'un  fil  cette  membrane.  Ces  corpuscules  renferment  à  côté 
d'un  contenu  finement  granuleux  des  noyaux  agrandis  et  des  cellules  endo- 
gènes. 

Fig.  tu  —  Masses  graisseuses  cylindroïdes  remplies  de  noyaux,  prises  sur 
les  parties  ramollies  d'une  cornée  de  lapin  traversée  d'un  fil  à  son  centre  six 
jours  auparavant  (grossissement,  350  diamètres). 
•  Fig.  5.  —  Coupe  d'un  arc  sénile.  Les  masses  moléculaires  graisseuses  sont 
disposées  en  groupes  filiformes  parallèles,  et  forment  des  séries  qui  s'entre- 
croisent. Sur  différents  points,  on  voit  des  amas  de  granulations  entourant 
nn  noyau  déformé  ou  rudimentaire  (grossissement,  350  diamètres). 

Fig.  6.  —  Section  fine  des  couches  superficielles  d'une  cornée  traversée 
d'an  fil  six  semaines  auparavant.  On  aperçoit  des  groupes  de  cellules  en  partie 
fosiformes,  en  partie  polyédriques,  éparses  dans  le  tissu  et  sans  prolongements 
anastomosés.  En  outre,  on  observe  un  jeune  vaisseau  capillaire  entouré  de 
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cellules,  se  prolongeant  d'un  côté  en  une  masse  solide  qui  n'est  probablement 
que  le  vestige  d'un  autre  capillaire  en  voie  de  formation  (grossissement, 
350  diamètres) . 

Fig.  7.  —  Anse  capillaire  prise  au  bord  de  la  cornée  d'un  adulte  mort 
du  choléra.  Les  cellules  de  la  tunique  adventice  sont  agrandies  (et  augmentées 
de  nombre?).  Là  où  l'anse  se  recourbe,  on  remarque  un  prolongement  solide 
qui  se  perd  daus  le  tissu  de  la  cornée  (grossissement,  350  diamètres). 


MALADIES  DES  PAUPIÈRES, 
DE  L'ORBITE   ET  DES  VOIES  LACRYMALES. 


AIVATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Par  le  professeur  W.  HENKE. 

L'œil  est  entouré  de  parois  osseuses  qui  constituent  l'orbite,  recouvert 
par  des  replis  cutanés  qui  sont  les  paupières,  et  tenu  dans  un  état  perma- 
nent de  lubrifactiou  par  les  larmes.  Los  paupières  se  meuvent  au-devant 
de  l'œil  en  s'élevantet  en  s*abaissant.  Grâce  à  ces  mouvements,  les  larmes 
se  répandent  uniformément  dans  l'espace  situé  en  arrière  de  ces  voiles 
membraneux,  et  leur  excès  est  éliminé  par  un  canal  tapissé  d'une  muqueuse. 
Les  paupières  possèdent  un  système  musculaire  particulier  qui  concourt 
à  accomplir  ces  diverses  fonctions,  parfois  simultanément.  Nous  pouvons 
donc  procéder  à  l'étude  des  organes  qui  président  à  la  protection  de  l'œil 
en  les  groupant  de  la  manière  suivante  : 

1°  Composition  de  l'orbite; 

2°  Compositiou  des  paupières  ; 

3°  Composition  des  organes  lacrymaux; 

U*  Muscles  des  paupières; 

5°  Mouvements  des  paupières; 

6°  Transport  des  larmes. 

!•  ORBITE. 

L'orbite,  qui  renferme  l'œil  avec  ses  muscles  et  ses  nerfs  provenant  soit 
des  fissures  de  la  boite  crânienne,  soit  de  la  face,  présente  dans  tous  les  sens 
des  dimensions  supérieures  au  globe  oculaire  lui-môme,  et  cette  cavité 
offre  justement  son  maximum  de  capacité  dans  le  point  où  elle  est  le  plus 
voisine  de  l'organe  qu'elle  contient,  sans  toutefois  le  toucher.  Elle  atteint, 
ou  peu  s'en  faut,  son  plus  graud  volume  à  son  orifice  externe  ou  facial.  En 
arrière  de  l'œil,  elle  se  dirige  en  se  rétrécissant  vers  le  centre  de  la  base  du 
crâne.  L'ouverture  externe  affecte  à  peu  près  la  forme  d'un  quadrilatère 
dont  les  angles  sont  arrondis  et  dont  les  côtés  égaux  regardent  vers  le  front, 
Wecker.  —  i.  34 
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la  joue,  le  nez  et  la  tempe  (pi.  Y,  fig.  1).  De  ces  quatre  côtés  partent  quatre 
parois  qu'on  peut  désigner  sous  les  noms  de  supérieure,  d'inférieure,  d'in- 
terne et  d'externe,  mais  qui,  il  faut  le  dire,  s'unissent  aussi  par  des  angles 
émoussés.  Ces  divers  plans  convergent  en  arrière,  et  l'on  a,  pour  celte 
raison,  comparé  la  cavité  qu'ils  limitent  à  une  pyramide  à  quatre  pans. 
Mais  il  est  plus  exact  de  la  comparer  à  un  coin  qui  se  termine  en  arrière 
par  une  arête  verticale,  en  s'amincissant  à  cette  extrémité.  En  effet,  les 
parois  interne  et  externe  sont  plus  convergentes  que  les  parois  supérieure 
et  inférieure  :  ces  dernières  ne  se  rejoignent  pas  au  sommet  de  l'orbite, 
tandis  que  les  premières  se  confondent  suivant  une  ligne  droite  fictive  en 
un  point  où  la  distance  des  extrémités  des  parois  supérieure  et  inférieure 
est  encore  presque  égale  à  la  moitié  du  diamètre  de  l'ouverture  orbttairc 
antérieure. 

Les  parois  de  l'orbite  sont  généralement  constituées  par  des  plaques 
osseuses  simples  et  très-minces  qui  les  séparent  de  la  cavité  crânienne  et 
des  différents  sinus  creusés  dans  les  os  de  la  face,  et  elles  ne  s'épaississent 
et  ne  prennent  plus  de  résistance  qu'au  voisinage  des  fentes  étroites  qui 
occupent  le  fond  de  l'orbite  et  près  de  son  ouverture  externe.  Les  mêmes 
parois  osseuses  sont  étroitement  jointes  les  unes  aux  autres  par  des  sutures 
finement  dentelées;  de  plus,  elles  fournissent  des  bords  tranchants  aux  fis- 
sures où  elles  vont  se  terminer  en  arrière. 

En  avant,  trois  de  ces  parois  seulement,  la  supérieure,  l'inférieure  et 
l'externe,  se  terminent  par  un  bord  tranchant  qui  vient  couper  à  angle  aiçu 
les  os  du  front  et  de  la  pommette.  La  face  interne,  au  contraire,  se  confond 
insensiblement  avec  la  charpente  osseuse  du  nez.  (Comparez  les  sections 
représentées  pi.  V,  fig.  2;  pi.  VI,  fig.  1.) 

La  paroi  supérieure  de  l'orbite  est  formée  par  la  lame  horizontale  de 
l'os  frontal,  et  supporte  par  sa  table  supérieure  le  lobe  antérieur  du  cer- 
veau. Elle  offre  en  général  une  direction  horizontale  et  affecte  la  forme 
d'une  voûte  oncave  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  s'adapUnt 
à  la  convexité  de  l'œil,  mais  appartenant  à  une  courbe  plus  étendue.  On  \ 
remarque,  en  outre,  en  haut  et  en  dehors,  une  excavation  destinée  à  log<*r 
la  glande  lacrymale.  La  face  inférieure  du  lobe  antérieur  do  cerveau  cf. 
quelque  peu  concave  pour  se  mouler  sur  la  configuration  ct-dessos  décrite. 
Les  circonvolutions  qui  s'y  trouvent  sont  immédiatement  en  rapport  a* et 
les  impressions  digitales  que  présente  cette  paroi,  oà,  dans  certains  cas,  le 
tissu  osseux  se  raréfie  tellement  qu'il  fait  parfois  défaut  D'ailleurs  l'épais- 
seur générale  de  cette  paroi  est  si  peu  considérable  que  l'inflammation  da 
périoste  de  l'orbite  peut  aussi  facilement  gagner  par  là  les  enveloppes  tla 
cerveau  que  l'inflammation  du  tégoment  qui  tapisse  la  voûte  de  la  cai»e 
du  tympan. 
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11  ne  faudrait  pas  croire  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  aboutissent 
exactement  dans  l'angle  assez  aigu  que  forment  les  portions  verticale  et 
horizontale  de  l'os  frontal.  Cet  espace  est  occupé  par  une  assez  grande 
quantité  de  tissu  osseux  et  contient  soit  du  diploé,  soit  des  cellules  qui  se 
continuent  sur  la  ligne  médiane  avec  un  sinus  frontal  développé  outre  me- 
sure. Au  niveau  du  tiers  interne  du  bord  supérieur  se  trouve  la  fente  ou 
le  trou  sns-orbitaire,  par  où  passe  le  nerf  du  même  nom.  Le  point  où  le 
bord  supérieur  se  recourbe  en  bas  et  en  dedans  pour  constituer  le  bord 
interne  de  l'orifice  extérieur  de  l'orbite,  correspond  déjà  à  des  cellules  du 
sinus  frontal. 

La  paroi  inférieure  de  l'orbite  est  constituée  par  la  lame  horizontale  du 
maxillaire  supérieur  qui  sépare  le  sinus  creusé  dans  cet  os  de  la  cavité  orbi- 
taire.  Cette  paroi  n'offre  pas  une  concavité  aussi  considérable  que  la  supé- 
rieure, mais  elle  appartient  à  un  plan  plus  incliné,  dirigé  d'arrière  en  avant 
et  de  haut  en  bas.  D'ailleurs  elle  est  plus  épaisse  et  moins  irrégulière  que 
la  précédente,  en  vertu  du  parallélisme  de  ses  tables  supérieure  et  infé- 
rieure. Son  bord  antérieur  est,  comme  le  bord  correspondant  de  la  face 
supérieure,  aigu  et  tranchant  du  côté  de  la  face,  tandis  qu'il  est  émoussé  et 
comme  épaissi  du  côté  du  sinus. 

L'extrémité  externe  de  ce  bord  et  la  portion  correspondante  de  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite  appartiennent  à  cette  partie  de  l'os  zygomatique  qui 
vient  s'arc-bouter,  au  moyen  d'une  large  suture,  sur  l'extrémité  externe  du 
maxillaire  supérieur,  sans  qu'aucune  saillie  se  puisse  remarquer  à  l'union 
de  ces  deux  os.  Le  canal  sous-orbitaire  parcourt  obliquement  d'arrière 
eu  avant  celte  paroi  inférieure  de  l'orbite,  en  donnant  passage  au  nerf  du 
même  nom,  qui,  après  avoir  traversé  son  bord  antérieur  vers  le  milieu, 
apparaît  un  peu  au-dessous  pour  se  recourber  vers  la  face. 

La  paroi  externe  de  l'orbite  est  formée  par  la  lame  antérieure  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde  et  par  la  lame  postérieure  de  l'os  zygomatique 
réuni  au  précédent  au  moyen  d'une  suture  très-solide.  Cette  paroi  sépare 
l'orbite  de  la  fosse  moyenne  du  crâne,  et,  par  son  intermédiaire,  du  lobe 
moyen  du  cerveau,  c'est-à-dire  de  celui  qui  descend  le  plus  bas  et  s'étend  le 
plus  en  largeur.  Elle  le  sépare  en  outre  de  l'extrémité  antérieure  de  la  fosse 
temporale,  mais  il  est  nécessaire  d'ajouter  que  ces  deux  cavités  sont  situées 
plutôt  eu  arrière  que  sur  les  côtés  de  l'orbite,  ce  qui  pourrait  permettre 
de  considérer  la  cloison  qui  les  sépare  comme  une  paroi  postérieure  et  non 
latérale  de  cette  excavation.  Elle  est  verticale  et  se  dirige  de  dedans  en 
dehors,  puis  d'arrière  en  avant,  et  est  constituée  par  une  plaque  osseuse 
assez  résistante  et  lisse  dans  sa  plus  grande  partie.  Son  extrémité  antérieure 
cl  inférieure,  fournie  par  l'os  zygomatique  et  corresjx>ndant  à  la  fosse 
temporale,  s'incurve  horizontalement  pour  se  continuer  avec  la  face  orbi- 


530  ORBITE. 

taire  du  maxillaire  supérieur»  tandis  que  son  extrémité  postérieure,  appar- 
tenant à  la  grande  aile  du  sphénoïde,  et,  comme  nous  l'avons  tu,  conti- 
guë  au  cerveau,  se  termine  par  un  bord  tranchant  vis-à-vis  du  bord 
opposé  du  maxillaire  supérieur.  Entre  les  deux  se  trouve  la  fente  sphéno- 
maxillaire  par  laquelle  l'orbite  communique  avec  la  fosse  cérébrale 
moyenne 

Le  bord  supérieur  de  la  paroi  que  nous  étudions  s'articule  très-solide- 
ment avec  la  lame  horizontale  du  frontal.  En  arrière,  la  face  antérieure  de 
la  grande  aile  du  sphénoïde  est  contiguë  à  cet  os,  se  termine  librement  vis- 
à-vis  de  l'apophyse  d'Ingrassias,  et  ces  deux  saillies  osseuses  comprennent 
entre  elles  la  fente  spénoïdale.  Celle-ci  se  prolonge  eu  dedans  et  eu  bas, 
entre  le  bord  postérieur  de  la  grande  aile  et  le  corps  du  sphénoïde  jusqu'au 
voisinage  de  la  fente  sphéno-maxillairc.  C'est,  pour  ainsi  dire,  en  ce  point 
que  l'orbite  se  termine  à  l'angle  de  réunion  des  parois  interne  et  externe 
de  celte  cavité.  Le  trou  optique  se  trouve  entre  les  deux  lames  osseuses 
par  lesquelles  les  petites  ailes  du  sphénoïde  s'unissent  au  corps  de  l'os. 

C'est  en  dehors  que  l'œil  est  le  moins  protégé,  car  le  bord  externe  de 
l'orbite  qui  relie  les  parois  supérieure  et  inférieure  de  cette  cavité  ne 
couvre  môme  pas,  sur  une  coupe  latérale,  la  moitié  postérieure  du  globe 
de  l'œil. 

La  paroi  interne  est  formée  par  la  lame  papyracée  (os  planura)  de 
l'ethmoïde,  par  l'os  unguis,  et,  dans  une  très-petite  étendue,  par  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur.  Elle  sépare  l'orbite  des  cellules  ethmoï- 
dales  voisines  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales.  A  l'opposé  de  la 
paroi  externe,  elle  forme  un  angle  presque  nul  avec  le  plan  médian,  et  son 
bord  inférieur  s'éloigne  un  peu  plus  de  ce  dernier  que  le  supérieur.  1  a 
lame  papyracée  de  l'ethmoïde  est  certainement  la  partie  la  plus  mince  de 
toutes  les  parois  de  l'orbite.  Elle  se  recourbe  en  haut  et  en  bas  vers  de> 
lames  osseuses  aussi  déliées,  appartenant  au  frontal  et  au  maxillaire  su* 
périeur,  qui  sont  de  même,  dans  une  certaine  étendue,  adossées  à  d>s 
cellules,  et  elle  se  confond  en  arrière  et  en  avant  avec  le  sphénoïde  et  Tua- 
guis  sans  ligne  visible  de  démarcation.  La  lame  papyracée  contribue  avec  le 
premier  de  ces  os  à  former  le  bord  interne  de  la  fente  sphéno-maxillairv. 

Entre  cette  fente  et  la  fente  sphénoïdale,  vers  l'extrémité  de  la  suture 
qui  réunit  l'ethmoïde  au  sphénoïde,  s'enclave,  à  la  manière  d'un  coin,  la 
facette  orbitaire  du  palatin. 

La  moitié  postérieure  de  l'os  unguis  peut  être  envisagée  comme  le  pro- 
longement de  la  lame  papyracée,  tandis  que  l'antérieure  se  contourne  Ac 
dehors  en  dedans  pour  former  avec  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur  l'excavation  d'où  naît  le  canal  nasal  qui  dt^- 
cend  du  plancher  de  l'orbite  dans  la  partie  latérale  et  inférieure  du  nez.  L* 
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crête  qui  partage  l'os  onguis  en  deux  parties  forme  ainsi  la  paroi  postérieure 
de  cette  excavation,  et  porle  le  nom  de  crête  lacrymale  postérieure.  Le 
bord  externe  de  la  paroi  antérieure,  désigné  sous  le  nom  de  crête  lacry* 
maie  antérieure,  appartient  à  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 
La  crête  lacrymale  antérieure  a  la  direction  d'une  ligne  qui  réunirait  les 
extrémités  internes  des  bords  orbitaires  supérieur  et  inférieur;  elle  se  con- 
tinue directement  avec  ce  dernier,  tandis  qu'elle  est  séparée  de  l'autre  par 
on  intervalle  dans  lequel  la  paroi  interne  de  l'orbite  fait  suite  5  la  racine 
du  nez.  Abstraction  faite  de  ce  léger  vide,  on  peut  regarder  la  crête  lacry- 
male antérieure  comme  une  limite  assez  tranchée  de  la  paroi  interne  de 
l'orbite. 

L'excavation  osseuse  comprise  entre  les  deux  crêtes  lacrymales  reçoit  le 
sac  do  même  nom.  Celui-ci  occupe  donc  la  partie  antérieure  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  et  se  trouve,  au  reste,  à  peu  près  de  niveau  avec  le 
sommet  de  la  cornée. 

C'est,  on  le  voit,  en  dedans  que  l'ouverture  antérieure  de  l'orbite  est  le 
plus  avancée  par  rapport  à  l'œil  et  en  dehors  qu'elle  l'est  le  moins  (pi.  Y, 
ûg.  2).  L'extrémité  externe  du  diamètre  horizontal  de  cette  ouverture  se 
porte  donc  sensiblement  en  arrière,  et  ce  diamètre  passe  à  peu  près  par  le 
centre  de  l'œil.  Si  cet  organe  est  dirigé  en  avant,  sa  circonférence  est  en 
dedans  postérieure  au  bord  interne  de  l'orbite,  tandis  qu'en  dehors  un 
quart  seulement  du  globe  oculaire  est  recouvert  par  la  paroi  externe  ;  le 
reste  ne  trouve  de  protection  que  dans  les  paupières.  Les  bords  supérieur 
et  inférieur  sont,  au  contraire,  assez  symétriquement  opposés  par  leur 
partie  moyenne  et  dépassent  le  globe  de  l'œil  d'une  manière  égale  (pi.  VI, 
fig.  1).  Une  ligne  verticale  qui  les  réunirait  serait  à  peu  près  tangente  au 
sommet  de  la  cornée,  de  telle  façon  que  les  paupières  ne  dépassent  que  peu 
ou  point  la  saillie  du  sourcil  et  celle  de  la  joue;  mais  on  observe  ici  des 
différences  individuelles  assez  marquées. 

Les  parois  de  l'orbite  sont  recouvertes  par  un  périoste  qu'on  a  coutume 
de  désigner  sous  le  nom  de  periorbita.  Il  forme  une  membrane  assez  con- 
tinue et  lisse,  mais  qui  n'adhère  pas  aussi  intimement  à  l'os  que  le  périoste 
de  la  plupart  des  autres  régions,  car  il  suffit  d'une  courte  macération  pour 
permettre,  sur  le  cadavre,  d'en  détacherdes  lambeaux. assez  étendus,  comme 
ceux  de  la  dure-mère,  qu'on  peut  arracher  de  la  surface  interne  du  crâne. 
Les  adhérences  ne  deviennent  plus  intimes  qu'au  niveau  des  sutures  et 
surtout  des  bords  tranchants  qui  limitent  les  fentes,  enfin  près  de  l'ouver- 
ture antérieure  de  la  cavité  orbitaire.  Dans  ces  différents  points,  diverses 
parties  contribuent  encore  à  l'occlusion  des  ouvertures  que  nous  avons 
étudiées.  Ainsi  la  fente  sphcnoidale  est  occupée  par  (es  nerfs  et  les  vais- 
seaux qui  la  traversent;  la  fente sphéno-maxillaire,  par  une  membrane  de 
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flucr  vers  le  sac,  car  le  repli  muqueux  valvulaire  correspondant  à  l'extré- 
mité inférieure  de  ce  conduit  s'oppose  à  ce  qu'il  s'y  fasse  un  courant 
ascensionnel  d'air  ou  de  liquide.  Au  contraire,  cette  sorte  de  valvule  n'offre 
aucun  obstacle  aux  larmes  qui  s'épanchent  dans  le  nez,  lorsque  cesse  la 
dilatation  du  sac 

Pour  bien  faire  comprendre  le  phénomène  qui  préside,  en  dernier 
ressort,  à  l'expulsion  des  larmes,  nous  devons  rappeler  en  peu  de  mots 
les  dispositions  qu'affecte  le  muscle  lacrymal  postérieur.  Il  ne  concourt  pas 
pins  à  la  dilatation  du  sac  qu'à  l'occlusion  des  paupières  d'où  résulte  cette 
dilatation,  et  s'il  avait  en  réalité  une  action  sur  ces  mouvements,  ce  serait 
pour  les  neutraliser  en  partie.  Eu  effet,  ils  ne  s'accomplissent  qu'à  la  con- 
dition que  les  fibres  de  ce  faisceau  musculaire  subissent  un  certain  allonge- 
ment, car,  au  niveau  du  point  où  il  se  divise  en  deux  portions,  l'une 
supérieure,  l'autre  inférieure,  il  est  en  rapport  avec  l'extrémité  externe  du 
ligament  palpébral  interne,  par  ses  fibres  médianes.  Si  donc  ce  ligament 
est  attiré  en  avant,  le  muscle  lacrymal  antérieur  est  forcé  de  suivre  ce 
mouvement  et  contraint,  en  conséquence,  de  subir  une  réflexion  brusque 
avant  de  se  jeter  au-devant  de  l'œil  (voy.  pi.  V,  fig.  2).  Il  en  résulte,  comme 
nous  l'avons  dît,  que  loin  de  concourir  à  l'occlusion  des  paupières,  le  muscle 
lacrymal  antérieur  doit  alors  se  relâcher,  à  l'instar  du  releveur,  pour  se 
prêter  à  ce  tiraillement.  Mais  dès  que  les  paupières  s'écartent,  il  recom- 
mence à  agir;  son  coude  s'efface,  autrement  dit,  il  attire  l'extrémité 
interne  du  ligament  palpébral  interne  vers  sou  insertion,  la  crête  lacrymale 
postérieure,  et  reprend  sa  direction  rectiiigne  au-devant  de  l'œil.  De  cette 
manière,  la  paroi  antérieure  du  dôme  du  sac  revient  vers  l'excavation 
osseuse  qui  lui  fait  face,  et  les  larmes  sont,  par  ce  fait,  expulsées. 

Tandis  que  le  muscle  lacrymal  postérieur  accomplit  cette  évacuation, 
celles  de  ses  fibres  qui  engaînent  les  conduits  les  compriment  de  manière 
à  empêcher  que  le  liquide  contenu  dans  le.  sac  ne  reflue  au  travers  de  ces 
petits  canaux  dans  le  lac  lacrymal,  et  cette  oblitération  passagère  des  con- 
duits joue,  dans  la  compression  et  dans  l'évacuation  du  sac,  un  rôle  tout 
au>si  important  que  celui  de  la  valvule  uasale  dans  la  dilatation  du  sac  et 
la  réception  des  larmes. 
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MALADIES  DES  PAUPIÈKES. 

A.  —  MALADIES  DES  PAUPIÈRES  ENVISAGÉES  DANS  LEUR  TOTALITE. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÈRYTHÈUE   (HYPÉRÉMIE)   DES   PAUPIÈRES. 

Symptômes  anatomiques,  —  On  entend  par  érythème  des  paupière* 
une  rougeur  plus  ou  moins  intense  et  une  légère  tuméfaction  de  ces  voiles 
membraneux,  rougeur  et  tuméfaction  qui  s'arrêtent  généralement  au  rebord 
osseux  de  l'orbite.  H  ne  sera  mention  dans  ce  chapitre  que  de  l'érythcaïc 
stationnaire  et  chronique:  nous  négligerons, par  conséquent,  l'éry  thème  qui 
accompagne  les  inflammations  des  parties  voisines  et  s'irradie,  en  quelque 
sorte,  vers  les  paupières  ;  nous  laisserons  aussi  de  côté  le»  bypérétnies  pas- 
sagères consécutives  à  une  irritation  momentanée,  reconnaissant  pour  cause 
le  froid,  le  larmoiement,  une  contusion  légère,  le  frottement,  etc. 

L'érythème  palpébral,  ainsi  envisagé  comme  une  entité  pathologique, 
constitue  une  affection  fort  rare,  mais  néanmoins  nettement  caractérisée  par 
l'aspect  qu'elle  donne  an  visage  du  malade,  aspect  d'autant  plus  frappant 
qu'il  coïncide  avec  un  teint  moins  coloré,  comme  c'est  le  cas  le  plus  com- 
mun. La  rougeur  et  une  faible  turgescence,  telles  sont  les  seules  altération» 
que  subisse  la  peau  dans  cette  maladie.  A  la  vérité,  le  tégument  peut  de- 
venir le  siège  d'une  pigmentation  exagérée  ;  mais  c'est  seulement  dans  les 
cas  où  l'érythème  est  d'ancienne  date.  La  rougeur  disparait  sous  la  pres- 
sion du  doigt,  ou,  plus  exactement,  elle  donne  ainsi  une  nuance  jaunâtre, 
sans  que  d'ailleurs  on  puisse  remarquer  le  moindre  changement  morbide 
dans  l'épidémie  de  la  partie  affectée. 

Les  veines  superficielles,  principalement  celles  qui  se  rendent  au  boni 
libre  des  paupières,  sont  souvent  un  peu  dilatées  et  plus  apparentes  qu'à 
l'état  normal.  En  somme,  on  ne  saurait,  par  les  moyens  d'investigation  dont 
dispose  l'analomisle,  reconnaître  aucun  changement  de  structure  dans  le 
derme  ou  dans  le  tissu  sous-cutané;  quant  aux  signes  indiqués  plus  haut, 
ils  disparaissent  sur  le  cadavre. 

N'était  l'aspect  singulier  que  donne  l'érythème  palpébral  a  la  physiono- 
mie, les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  s'en  préoccuperaient  que  mé- 
diocrement ;  car  c'est  par  exception  qu'elles  accusent  une  légère  sensation 
de  chaleur  et  que  le  toucher  indique  un  accroissement  local  de  la  tempé- 
rature des  téguments. 
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Uétiologie  de  l'hypérémie  palpébralc  révèle  une  coïncidence  fréquente 
de  cette  maladie  avec  des  troubles  de  la  circulation  générale,  soit  que  ces 
troubles  résultent  d'un  vice  de  conformation  du  cœur,  soit  qu'ils  prennent 
leur  point  de  départ  dans  les  organes  de  la  respiration  (emphysème,  dila- 
tation des  bronches,  compression  des  poumons  par  un  épanchement  pleu- 
ré tique),  soit  enfin  qu'ils  proviennent  d'une  affection  abdominale  (mala- 
dies du  foie,  cirrhose).  On  constate,  en  outre,  chez  les  malades,  uue  grande 
flaccidité  de  la  peau. 

Le  traitement  de  cette  affection,  comme  on  doit  bien  le  penser,  n'offre 
guère  de  chances  de  succès,  vu  la  persistance  des  causes  primitives  du  mal. 
Tout  ce  qu'on  peut  tenter  rationnellement,  c'est  de  modifier  par  une 
irritation  directe  et  passagère  la  circulation  du  tégument  des  paupières. 
Dans  ce  but,  on  essayera  l'application  de  compresses  imbibées  d'acétate 
de  plomb  ou  de  nitrate  d'argent  (1  à  2  grammes  pour  300  grammes),  ou 
l'on  cautérisera  de  temps  à  autre  la  peau  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au  vingtième.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  enduira  les  pau- 
pières d'une  couche  imperméable,  au  moyen  du  collodion  riciné  ou  de 
l'huile  de  cade  mêlée,  à  parties  égales,  d'esprit-de-vio.  Il  est  indispensable 
de  laisser  ces  applications  en  place  un  certain  temps,  en  les  reuouvelant  plus 
oo  moins  souvent,  selon  l'urgence  des  cas.  L'usage  nocturne  du  bandeau 
compressif  est  encore  un  moyen  de  traitement  auquel  on  peut  recourir 
contre  cette  affection  rebelle. 

En  terminant  cet  article,  nous  croyons  devoir  nous  arrêter  un  instant  à 
un  état  qui  présente  avec  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper  une  ana- 
logie assez  marquée;  nous  voulons  parler  de  la  teinte  plombée  que  les  pau- 
pières de  certaines  personnes,  et  notamment  les  paupières  inférieures,  pré- 
sentent quelquefois,  surtout  après  une  fatigue  physique  ou  morale. 

Cette  teinte,  d'un  bleu  sale,  occupe  de  préférence  le  bord  maxillaire  de 

l'orbite  :  elle  est  surtout  manifeste  chez  les  personnes  i  peau  fine  et  chez 

celles  qui  souffrent  des  troubles  circulatoires  ci-dessus  indiqués.  Cette 

coloration  particulière,  qui  parfois  occupe  tout  le  pourtour  de  l'orbite,  se 

montre  et  se  dissipe  fréquemment  avec  tant  de  rapidité  qu'elle  peut  éclairer, 

à  la  rigueur,  un  observateur  attentif  sur  l'état  actuel  des  forces  du  sujet  A 

quoi  donc  attribuer  ce  changement  de  couleur?  Ici,  comme  dans  le  cas 

précédent,  les  altérations  anatomiques  paraissent  faire  défaut,  et  l'on  ne 

peut  constater  qu'un  élargissement  des  veinules  sous-cutanées,  dépendant, 

selon  tonte  apparence,  de  l'atonie  ou  du  relâchement  du  muscle  orbicu- 

laire.  Grâce  à  celle  explication  du  phénomène  en  question,  il  n'y  a  pas  lieu 

de  s'étonner  qu'il  soit,  dans  certains  cas,  si  passager  ;  car  il  ne  fait  que 

suivre  dans  ses  mutations  souvent  si  rapides  l'état  général  des  forces. 
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ARTICLE  IL 

Éi.YSIPÈLE   DES    PAUPIÈRES. 

Symptômes  anotomigues.  —  L'érysipèle  se  distingue  du  simple  éry- 
thème  par  une  rougeur  et  une  tuméfaction  plus  intenses,  par  une  chaleur 
plus  vive  et  par  les  différentes  phases  que  cette  maladie  doit  parcourir  pour 
arriver  à  sa  terminaison,  c'est-à-dire  par  la  desquamation  et  une  pigmen- 
tation plus  ou  moins  passagère.  Les  symptômes  généraux,  frisson  et  fièvre, 
qui  manquent  rarement  d'accompagner  l'érysipèle,  peuvent  encore  servir 
au  diagnostic  différentiel. 

L'érysipèle  des  paupières  se  rencontre  presque  constamment  lorsque  la 
face  est,  en  partie  ou  en  totalité,  le  siège  de  cette  dermatose  ;  nous  ne  nons 
occuperons  ici  que  de  l'érysipèle  qui  débute  par  les  paupières  et  y  reste 
plus  ou  moins  localisé,  et  des  particularités  qu'il  nous  offre  dans  cette  cir- 
constance. 

Les  paupières  sont  très-gonflées,  rouges  et  luisantes.  L'exsudat  qui  pro- 
duit cette  tuméfaction  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané  s'épauebe  sou- 
vent, par  places,  sous  la  couche  épidermique,  où  il  forme  des  vésicules  rem- 
plies d'un  liquide  fortement  albumineux  et  légèrement  alcalin  (érysipêle 
vésiculeux,  phlyeténoïde).  Le  gonflement  des  paupières  empêche  le  malade 
de  les  entr  ouvrir  :  bientôt  le  sac  conjonctival  participe  à  la  phlogosc  et 
sécrète  du  muco-pus,  qui,  accumulé  dans  la  fente  palpébralc,  agglutine  I» 
cils  et  s'amasse  principalement  dans  le  grand  angle  de  l'œil.  Il  est  alors 
facile,  si  l'on  s'en  rapporte  à  un  examen  superficiel,  de  croire  à  une  coq* 
jonctivite  purulente  suraiguë;  mais  en  écartant  les  paupières  et  eu  portant 
toute  son  attention  sur  la  conjonctive  des  tarses,  on  doit  éviter  cette  con- 
fusion, à  la  condition* toutefois  de  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par 
un  chémosis  assez  marqué.  Il  faut  aussi  se  bien  garder  de  confondre  avec 
des  débris  de  peau  mortifiés  les  croûtes  desséchées  de  l'érysipèle  vésicu- 
leux, qui  forment  sur  les  paupières  des  plaques  d'une  coloration  fourre. 

L'érysipèle  des  paupières  est  une  affection  tellement  simple  que  nou* 
éviterions  de  nous  y  arrêter,  si,  en  se  localisant,  elle  n'offrait  le  danger  de 
certaines  complications  dignes  de  fixer  l'attention  du  praticien.  Ces  com- 
plications sont  les  suivantes. 

a.  L'inflammation  de  la  peau  peut  se  terminer  par  suppuration  et  donner 
lieu  à  un  phlegmon  diffus  (pseudo-érystpèle  des  auteurs). 

ù.  L'inflammation  gagne  non-seulement  la  conjonctive,  mais  encoie  k» 
tissu  graisseux  de  l'orbite  et  le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  h  capsule  tir 
Tenon,  eu  se  propageant  vers  le  fond  de  l'orbite. 
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c.  L'érysipèle  n'a  été  qu'une  des  manifestations  d'une  maladie  bien  [dus 
grave,  la  phlébite  faciale. 

d.  L'érysipèle,  en  ne  se  guérissant  qu'imparfaitement  et  en  montrant  des 
rechutes  fréquentes,  peut  causer  une  déformation  progressive  et  perma- 
nente des  paupières  (éléphantiasis),  sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion 
de  revenir  à  propos  des  tumeurs  de  cette  région. 

a.  Le  phlegmon  diffus  de  la  paupière  ne  survient  que  lorsque  l'inflam- 
mation érysipélateuse  a  été  très-intense,  et  lorsque  la  distension  de  la  peau, 
si  fine  dans  cette  région,  a  atteint  un  degré  assez  élevé  pour  déterminer  le 
sphacèle  des  tissus  envahis.  On  l'observe  encore  dans  les  cas  où  le  marasme 
du  sujet  s'allie  à  la  compression  et  à  l'embarras  circulatoire  produits  par 
l'exsudat  pour  amener  la  mortification  des  parties,  alors  qu'elles  eussent 
résisté  à  ces  désordres  locaux  chez  un  sujet  mieux  constitué.  Le  phlegmon 
qui  résulte  d'une  inflammation  érysipélateuse  n'est  pas  circonscrit  par  du 
tissu  induré  limitant,  pour  ainsi  dire,  le  foyer  suppurant  II  est  diffus  et 
donne,  par  conséquent,  la  sensation  d'un  empâtement  occupant  toute  la 
paupière,  et  d'une  fluctuation  incertaine.  En  outre,  la  suppuration  y  est, 
au  début,  peu  prononcée  :  l'exsudat  séreux  infiltré  dans  la  paupière  ne  tient 
en  suspension  qu'une  faible  quantité  de  globules  de  pus,  et  la  paupière 
incisée  ne  laisse  échapper  qu'un  liquide  laiteux  ou  seulement  opalin. 

Un  des  plus  fâcheux  caractères  du  phlegmon  diffus  est  la  mortification 
étendue  de  tissu  cellulaire  qui  l'accompagne,  mortification  assez  considé- 
rable, dans  certains  cas,  pour  causer  des  pertes  de  substance  irréparables 
et  des  déformations  très-difficiles  à  guérir. 

Le  phlegmon  diffus  s'annonce  par  la  coloration  rouge  foncé  que  prend  la 
peau,  et  la  distension  extrême  et  si  douloureuse  dont  elle  devient  le  siège. 
La  paupière  supérieure  a,  dans  cette  circonstance,  l'aspect  d'une  véritable 
tumeur.  A  ces  symptômes  s'ajoutent  une  vive  agitation  du  malade,  des 
frissons,  une  fièvre  ardente  ;  en  un  mot,  les  diverses  manifestations  d'un 
état  général  grave.  Quoique  cette  complication  soit  susceptible  d'entraîner 
desjsuites  fâcheuses  quant  à  la  configuration  des  paupières,  il  s'en  faut  de 
beaucoup  qu'elle  soit  aussi  dangereuse  que  la  suivante. 

b.  L'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  et  du  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite est  heureusement  une  complication  peu  fréquente  de  l'érysipèle  facial. 
Elle  est  signalée  par  une  protrusion  plus  ou  moins  prononcée  de  l'œil,  dont 
la  mobilitéjdiminue.  La  conjonctive  bulbaire  se  prend  d'un  chémosis  no- 
table ;  la  cornée  reste  intacte  et  l'iris  montre  une  paresse  inaccoutumée.  La 
vue  peut  être  totalement  abolie,  quoique  la  saillie  de  l'œil  soit  encore  mo- 
dérée :  ainsi  l'on  possède  des  observations  où  une  amaurose  complète,  con- 
sécutive à  l'atrophie  de  la  papille,  a  été  le  résultat  de  l'extension  de  la  phlo- 
gosc  des  paupières  à  la  capsule  de  Tenon. 

Weckkb.  —  i.  36 


560  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

A  côté  de  ces  dangers  qui  menacent  l'œil  directement,  on  ne  saurait 
nier  la  possibilité  d'une  migration  des  symptômes  inflammatoires  vers  les 
méninges,  te  long  de  la  gaine  du  nerf  optique  et  des  vaisseaux ,  ainsi  que 
par  le  périoste,  s'il  est  lui-même  malade.  Cet  accident  peut  développer 
l'hypérémic  et  l'œdème  des  enveloppes  du  cerveau  et  être  suivi  d'une 
issue  fatale.  Toutefois  on  a  bien  moins  sujet  de  craindre  une  pareille  ter- 
minaison lorsque  l'érysipèle  facial  est  simple  que  quand  il  n'est  qu'on 
symptôme  de  l'affection  bien  autrement  redoutable  dont  nous  allons  nous 
occuper. 

c.  Ona  recueilli  un  certain  nombre  d'observations  d'après  lesquelles 
des  plaies  suppurantes  de  la  face  (ulcères,  furoncles,  etc.),  se  sont  accom- 
pagnées d'érysipèles  d'une  forme  particulière,  se  localisant  de  préférence 
aux  paupières  ei  caractérisées  par  la  distension  et  la  dureté  des  veines  qui 
sortent  du  foyer  inflammatoire  pour  traverser  les  parties  voisines,  où  elles 
propagent  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  peau.  On  a  alors  souvent  con- 
staté une  cxophthaltnie  analogue  à  celle  qui  accompagne  l'érysipèle  simple. 
Des  abcès  multiples  se  forment  dans  la  profondeur  de  l'orbite  et  le  long 
des  veines  frontales  et  temporales.  En  examinant  soigneusement  les  veines 
de  la  région  affectée,  on  y  a  pu  constater,  outre  une  altération  morbide 
des  parois,  outre  la  présence  d'une  thrombose  (caillot  adhérent)  des  masses 
purulentes  occupant  leur  cavité.  De  plus  on  les  a  vues  très-nettement 
aboutir  aux  collections  purulentes.  Dans  ces  cas,  les  paupières  elles-mêmes 
étaient  atteintes  consécutivement  de  l'affection  phlegmoneuse. 

La  marche  de  cette  phlébite  est  des  plus  insidieuses  ;  car  tandis  que  les 
symptômes  externes  baissent,  tandis  que  l'ouverture  spontanée  on  artifi- 
cielle des  abcès  diminue  le  gonflement  des  paupières  et  la  protrusioo  dt 
l'œil,  on  peut  voir  éclater  soudain  les  phénomènes  les  plus  graves,  comme 
le  délire,  le  coma  et  les  convulsions,  signes  précurseurs  d'une  fin  qui  n'ar- 
rive parfois  que  plusieurs  mois  après  l'invasion  du  mal.  Des  observations 
de  ce  genre  ont  été  données  par  MM.  Guépin  (1),  Dubreoil  (2)  et  Ha- 
chez (3). 

Quant  h  Yétiologie  de  l'érysipèle  localisé  sur  les  paupières,  il  semble 
ressortir  d'une  observation  attentive  qu'il  a  presque  toujours  son  point  de 
départ  dans  une  lésion  traumatique,  un  petit  foyer  purulent  (furoncle, 
orgeolel),  une  affection  de  sac  lacrymal.  Nous  sommes,  sous  ce  rapport,  cm 
contradiction  avec  des  praticiens  émériles  (Mackenzie),  et  nous  croyons 
que  les  embarras  gastriques,  les  mouvements  fébriles  sont,  sinon  la 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  mai  1837* 

(2)  Gazelle  hebdomadaire,  n°  44, 1863. 

(3)  Ibid.,  n°  47,  1863. 
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quence,  tout  du  moins  une  cause  purement  prédisposante  de  cette  der- 
matose. Nous  rangerons  sous  le  même  chef  les  influences  atmosphériques 
et  endémiques. 

Le  pronostic  de  l'érysipèle  simple  est  favorable,  il  ne  devient  menaçant 
pour  la  paupière  que  s'il  se  complique  d'un  phlegmon,  et  pour  l'œil  que  si 
l'inflammation  gagne  la  capsule  de  Tenon  et  le  fond  de  l'orbite. 

Le  traitement  de  l'érysipèle  des  paupières  ne  doit  en  rien  différer  de 
celui  que  Ton  oppose  aux  autres  inflammations  franches  de  la  peau.  Si  le 
mal  est  peu  intense,  on  devra  s'en  tenir  à  l'eipectation  ou  se  contenter 
d'administrer  une  légère  porgation  contre  l'embarras  gastrique  :  si  le  gon- 
flement des  paupières  est  considérable  et  si  le  sac  conjonctival  est  le  siège 
d'une  sécrétion  muco- purulente,  on  appliquera  sur  les  paupières  des  com- 
presses froides,  ou  l'on  superposera  à  une  compresse  humide  un  petit  sac 
de  caoutchouc  rempli  de  glace.  Le  froid  est  surtout  indiqué  lorsqu'on  a  h 
craindre  une  protrusion  de  l'œil.  Ce  remède  soulage  sensiblement  les  ma- 
lades et  hâte  leur  convalescence,  sans  exposer  le  médecin  à  se  reprocher 
d'avoir  amené  une  métastase.  On  discontinuera  pendant  quelque  tempe 
l'emploi  des  réfrigérants,  s'ils  ont  eu  pour  effet  de  causer  une  anesthésie 
complète  des  paupières  ;  car  à  ce  degré,  ils  deviennent  pénibles. 

Si  Ton  ne  réussit  pas  k  prévenir  le  phlegmon,  on  doit  ouvrir  largement 
l'abcès  qui  tend  à  se  produire  et  si  un  abcès  de  l'orbite  s'est  formé,  se  guider 
sur  les  indications  douuées  à  ce  sujet  dans  le  chapitre  qui  traite  du  phlegmon 
de  l'orbite.  Les  compresses  froides  feront  alors  place  à  des  applications 
émollientes  faites  avec  une  infusion  aromatique  chaude  et  destinées  k  loca- 
liser autant  que  possible  la  suppuration. 

Si  l'érysipèle  marque  de  la  tendance  à  se  propager  aux  parties  voisines 
des  paupières,  tendance  qui  se  manifeste  par  l'apparition  d'une  marge  for- 
mant un  relief  sensible  aux  yeux  et  au  toucher  autour  d  l'érysipèle,  oa 
en  couvrira  les  bords  de  bandelettes  imbriquées  taillées  dans  une  pièce 
d'emplâtre  de  Vigo.  Les  scarifications  multiples  de  l'érysipèle,  suivant  la 
méthode  de  sir  Richard  Dobson,  sont  inutiles  et  ne  sauraient  prévenir  un 
phlegmon  imminent. 

Lorsqu'on  a  aflaire  à  une  véritable  phlébite,  c'est  en  ouvrant  au  plus  tôt 
las  foyers  puruleuts,  en  frictionnant  avec  l'onguent  mercuriel  le  trajet  des 
veines  gonflées,  enfin  en  administrant  le  calomel  à  l'intérieur  qu'on  s'eflor- 
cera  d'arrêter  les  progrès  de  la  maladie. 
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ARTICLE  III. 

PHLEGMON  DES  PAUPIÈRES.  —  ABCÈS. 

Symptôme*  anatômiques.  —  Nous  venons  de  voir  que  l'érysipèie  simple 
des  paupières  se  caractérise  essentiellement  par  une  exsudation  séreuse  et  pv 
le  gonflement  des  éléments  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  quant  an  phleg- 
mon, il  consiste  dans  une  hypergénèse  notable  de  ces  mêmes  éléments,  pro- 
duisant une  tumeur  dure  qui  se  résout  par  la  formation  d'une  grande  quo- 
tité de  globules  de  pus.  Gomme  dans  l'érysipèie,  on  observe  une  rongeur 
diffuse  de  la  paupière  malade  ;  mais  le  toucher  révèle,  presque  dès  le  débet, 
un  point  induré  qui  présente  parfois  la  consistance  du  cartilage.  A  mesure 
que  le  gonflement  augmente,  ce  noyau  s'agrandit  :  bientôt  il  se  ramollit  ta 
centre,  son  sommet  prend  une  coloration  jaunâtre  et  donne  assex  distinc- 
tement la  sensation  de  la  fluctuation.  Si  l'abcès  est  alors  ouvert,  on  si 
perce  spontanément,  le  pus  s'échappe  quelquefois  en  abondance,  l'indura- 
tion se  dissipe  en  même  temps  que  la  suppuration  fait  des  progrès,  et  b 
paupière  se  dégonfle  (1)  sans  qu'on  voie  s'éliminer  des  produits  de  mortifi- 
cation, comme  il  arrive  dans  le  phlegmon  diffus  ou  dans  les  affections  qo'3 
nous  reste  à  décrire  (furoncle,  anthrax). 

Le  développement  que  prennent,  dans  certains  cas,  les  abcès  des  pau- 
pières est  considérable  ;  il  devient  quelquefois  tel  que  la  paupière  supé- 
rieure, où  siège  le  plus  fréquemment  cette  inflammation,  atteint  le  Tohime 
d'un  œuf  de  poule  et  s'oppose  à  tout'examen  de  l'œil  affecté.  Ordinaire- 
ment le  gonflement  s'arrête  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'orbite.  Lors- 
qu'un abcès  se  montre  vers  le  grand  angle  de  l'œil  (anchitops  des  auteurs), 
il  est,  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile  de  juger  si  le  sac  lacrymal 
participe  à  la  maladie  ou  s'il  en  est  le  point  de  départ,  d'autant  plus  que 
lorsque  la  suppuration  est  très-abondante  et  qu'on  ouvre  l'abcès  sans  kf 
précautions  nécessaires,  il  peut  s'établir  une  fistule  lacrymale  avec  toutel 
ses  conséquences. 

Les  causes  de  l'abcès  des  paupières  sont,  pour  la  plupart,  traumatkpei 
De  ce  nombre,  nous  citerons,  au  premier  rang,  les  contusions.  Il  est  de 
fut  que  les  abcès  spontanés  sont  très-rares  :  ils  s'observent  d'aiDeois  pfctf 
souvent  ches  les  enfants  que  chez  les  adultes. 


(1)  n  est  excessivement  rare  que  cette  induration  persiste,  qu'il  se 
trajet  ftstuleux,  et,  dtns  ces  cas,  une  observation  attentive  frit  trouver  b  cause  é» 
cette  terminaison  anomale  dans  une  altération  du  périoste  ou  du  bord  oaaan  é» 
l'orbite. 
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Le  traitement  consiste  à  limiter  autant  que  possible  la  suppuration,  ce  à 
quoi  l'on  arrive  quelquefois  par  l'application  des  réfrigérants.  Dès  qu'on  a 
nettement  senti  l'induration  de  la  partie  malade,  symptôme  précurseur  de 
la  suppuration,  il  est  trop  tard  pour  prévenir  cette  terminaison,  par  quelque 
moyen  antiphlogistique  que  ce  soit  Les  saignées  générales  ou  locales  y 
échouent  complètement.  Si  Ton  tient  à  dégorger  de  sang  la  paupière  de- 
venue énorme,  il  vaut  bien  mieux  le  faire  par  des  scarifications  multiples 
pratiquées,  à  l'aide  d'une  lancette  ou  d'un  scarificateur,  directement  sur 
les  parties  tuméfiées.  En  outre,  pour  débarrasser  le  malade  du  tiraillement 
pénible  et  des  battements  insupportables  qu'il  éprouve  dans  sa  paupière 
distendue  outre  mesure,  on  y  placera  des  cataplasmes  chauds  jusqu'à  ce 
que  la  moindre  fluctuation  indique  l'ouverture  de  l'abcès  par  une  large 
incision.  A  début  de  cataplasmes,  on  couvre  l'œil  malade  de  ouate  que  l'on 
fixe  avec  un  bandeau  de  flanelle  peu  serré. 

L'ouverture  précoce  de  l'abcès  a  le  double  avantage  de  bâter  la  guérison 
et  de  prévenir  les  pertes  de  substance  qui  arriveraient  bientôt  par  suite  de 
la  fonte  purulente,  ainsi  que  les  cicatrices  difformes  et  gênantes  qui  en 
seraient  la  suite.  Si  l'on  donne  à  temps  issue  au  pus  formé,  quand  même 
il  serait  en  assez  grande  quantité  pour  faire  craindre  une  destruction  par- 
tielle du  muscle  orbiculaire,  la  paupière  conserve  sa  forme,  à  la  seule  con- 
dition que  le  tégument  externe  soit  resté  intact. 

Gomme,  abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  abcès  ne  percent  que  par  exception 
dans  le  sacconjonctival,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  les  ouvrir  dans  cette 
direction,  à  cause  de  la  grande  difficulté  qu'on  éprouve  à  renverser  la  pau- 
pière malade.  Il  faut  faire  l'incision  parallèlement  au  bord  ciliaire  de  la 
paupière,  tout  près  de  ce  bord  pour  la  paupière  supérieure,  afin  que  le  pus 
ne  s'y  accumule  pas  comme  dans  une  sorte  de  sac  et  ne  se  fraye  pas  une 
autre  issue  dans  une  partie  plus  déclive.  Si  la  paupière  était  le  siège  d'un 
abcès  très-considérable,  on  devrait,  immédiatement  après  l'incision,  y  ap- 
pliquer un  bandeau  compressif,  renouvelé  une  ou  deux  fois  en jdouze  heures 
dans  le  but  de  remédier  au  décollement  de  la  peau. 

En  général,  la  guérison  s'effectue  avec  une  grande  rapidité  ;  dans  quel- 
ques cas  rares,  la  paupière  garde  une  certaine  tension  que  Ton  combat 
avantageusement  par  des  frictions  avec  la  teinture  d'iode  iodurée,  des 
compresses  chaudes,  et  la  compression  méthodique  à  l'aide  du  bandeau. 


Ma  NAUBU8  9IS  PAVNftRK. 

ARTICLE  IV. 
FURONCLE  ET  ANTHRAX  DES  PAUPIÈRES. 

Ces  affections  se  distinguent  de  l'inflammation  phlegmoneuse  simple, 
telle  qne  nons  venons  de  la  décrire,  en  ce  qu'elles  s'accompagnent  de  gan- 
grène des  parties  envahies,  gangrène  bornée,  pour  le  furoncle,  au  tissa 
Bous-cntané;  mais  intéressant  aussi  la  peau,  dans  l'anthrax  (1).  L'un  et 
l'antre  diffèrent  du  phlegmon  diffus  (pseudo-érysipèle),  par  leur  localisa- 
tion et  par  la  réaction  inflammatoire  qui  tend,  dès  le  début,  à  circonscrire 
le  mal  en  l'isolant  des  parties  saines.  Il  est  bien  entendu  que  les  limites 
nosologiques  sont  ici  pins  ou  moins  arbitraires  ;  elles  sont  subordonnées  au 
mode  d'appréciation  du  médecin.  Telle  de  ces  maladies  qui,  pour  quelques- 
uns,  n'est  qu'un  furoncle,  sera  pour  d'autres  un  anthrax.  Ce  qu'il  importe 
Ici  de  savoir,  ce  sont  les  particularités  que  ces  inflammations  présentent 
lorsqu'elles  siègent  aux  paupières. 

Symptômes  anatomigues.  —  Le  furoncle  et  l'anthrax  gagnant  plus 
en  profondeur  que  les  maladies  précédentes,  il  est  clair  que  la  con- 
jonctive doit  participer  plus  manifestement  i  l'irritation  inflammatoire: 
Ainsi  dès  que  la  paupière  commence  à  se  gonfler  considérablement,  il  sur- 
vient un  chémosis  assez  intense,  une  injection  réticulée  de  la  conjonctive 
bulbaire,  et  une  sécrétion  morbide  légère  de  la  muqueuse  et  des  glandes 
de  Meibomius,  dont  le  produit  agglutine  les  cils  et  s'accumule  dans  le  grand 
angle  de  l'œil.  Un  observateur  inattentif  peut  alors  croire  assister  au  début 
d'une  ophthalmie  purulente.  Les  signes  différentiels  qui  doivent  éclairer  le 
médecin,  en  pareille  circonstance,  sont  : 

La  vive  sensibilité  que  le  malade  accuse  spontanément  dans  une  partie 
circonscrite  de  la  paupière  et  qui  s'exagère  par  le  toucher,  sensibilité  tota- 
lement étrangère  à  l'ophthalmie  purulente  et  qui,  dans  l'ophlbalmie 
diphtérilique  occupe  toute  l'étendue  des  paupières  ; 

L'Intégrité  presque  absolue  de  la  conjonctive  des  tarses. 

Lorsque  le  furoncle  occupe  le  grand  angle  de  l'œil,  il  est  difficile  de  bien 
préciser  jusqu'à  quel  point  le  sac  lacrymal  est  intéressé  et  il  est  bon  de  dif- 
férer le  pronostic. 

S'il  est  vrai  qu'un  furoncle,  en  prenant  un  développement  inusité,  et  en 
amenant  la  tension  et  la  mortification  de  la  peau,  puisse  se  transformer  en 
anthrax,  il  faut  avouer  que  celte  métamorphose  se  fait  le  plus  souvent  so» 

(1)  Voves  Hcmdbuch  for  sp$  Pathologie  u.  Thérapie  v.  Virchow*  (Hebra,  t.  Ut, 
L.  D,  p.  241.) 
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l'influence  de  mauvaises  conditions  générales  et  d'un  défaut  d'activité  des 
fonctions  nutritives  dans  les  parties  affectées.  Il  en  résulte  que  l'anthrax 
s'observe  principalement  sur  des  sujets  âgés  travaillés  par  la  misère  et  les 
privations.  L'anthrax,  qui  produit  la  gangrène  de  toute  l'épaisseur  de  la 
peau,  peut  détruire  ainsi  la  paupière,  en  partie  ou  en  entier.  Il  se  distiu» 
gue  de  la  pustule  maligne,  dont  nous  allons  bous  occuper,  par  une  tumé- 
action  notable,  la  persistance  de  douleurs  très- vives,  et  par  Ja  lenteur  rela- 
ive  de  sa  marche,  dépourvue  des  caractères  essentiels  qui  accompagnent 
use  véritable  infection. 

Tantôt  la  peau  offre  une  coloration  livide  et  l'épiderme  qui  la  couvre  est 
soulevé  en  une  large  vésicule,  tantôt  les  parties  gangrenées  ont  l'aspect 
d'une  masse  pultacée  qui  se  bit  jour  au  travers  de  la  peau,  perforée  eu 
plusieurs  points. 

Il  nous  est  permis  de  passer  sous  silence  Vétiologie  obscure  de  la  furon- 
culose, et  nous  nous  contenterons  de  la  rapporter  de  préférence  à  une  ori- 
gine traumatique,  ce  dont  on  se  rend  parfaitement  compte  lorsqu'on  songe 
aux  mille  occasions  dans  lesquelles  les  doigts  se  portent  avec  vivacité  vers 
les  yeux. 

Quant  au  traitement,  on  se  servira  des  compresses  froides  et  de  la  glace, 
ao  début  de  la  maladie,  pour  réduire  et  limiter  autant  que  possible  la  sup- 
puration, et  pour  calmer  les  douleurs  souvent  insupportables  qui  raccom- 
pagnent Dès  que  la  suppuration  commence  ou  lorsqu'on  craint  une  gan- 
grène étendue,  on  se  trouve  bien  de  débrider  largement. 

ARTICLE  V. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Symptôme  t  anatomique*.  —  La  pustule  maligne,  lorsqu'elle  se  déve- 
loppe sur  les  paupières,  accident  assez  fréquemment  produit  au  contact  des 
mains  salies  par  des  matières  animales  en  décomposition  ou  par  le  virus  de 
la  morve  (1)  ou  du-farcin,  ne  présente  aucune  particularité  digne  de  re- 
marque, si  ce  n'est  que,  dans  cette  région,  cette  affreuse  maladie  laisse  des 
traces  indélébiles  et  souvent  funestes  pour  l'œil,  alors  même  qu'elle  est  ar- 

(1)  Après  l'inoculation  de  la  morve,  on  voit  survenir,  dans  la  plupart  des  cas,  des 
douleurs  articulaires  intenses  et  des  frissons,  signes  précurseurs  des  manifesta- 
tions locales  et  qui  peuvent  simuler  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Rayer).  Ici  les  phénomènes  locaux  semblent  succéder  à  une  infection  généralisée, 
tandis  que  dans  la  pustule  maligne,  l'intoxication  du  sang  parait  être  sous  la  dépen- 
dance d'un  ou  de  plusieurs  foyers  infectants,  primitivement  développés. 


566  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

rivée  à  une  terminaison  heureuse.  La  paupière  est  gonflée,  luisante  ;  mais 
médiocrement  enflammée  :  on  y  voit  apparaître  une  pustule  de  dimension 
moyenne  contenant  une  sérosité  transparente  et  coagulable.  Gomme  la  base 
sur  laquelle  repose  cette  pustule  est  fortement  ecchymosée,  die  lui  donne 
une  couleur  foncée  qui  contraste  vivement  avec  la  coloration  des  parties 
voisines  tuméfiées.  L'attention  du  médecin  est  tout  d'abord  attirée  par  les 
vives  souffrances  et  la  fièvre  du  malade.  Les  parties  centrales  de  la  tumeur, 
siège  de  la  pustule,  sont  prises  d'une  gangrène  susceptible  de  bientôt  s'éten- 
dre: à  ce  moment  la  rougeur  et  le  gonflement  augmentent,  souvent  jusqu'au 
point  d'envahir  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  face. 

C'est  alors  qu'éclatent  les  symptômes  d'une  véritable  intoxication  :  fris- 
sons, nausées,  prostration  des  forces  ;  et  le  malade  succombe  après  le  délire 
et  le  coma.  Yingt-quatre  heures  suffisent  quelquefois  à  l'évolution  complète 
et  mortelle  du  mal  Chez  les  sujets  robustes  et  bien  portants,  la  gangrène 
peut  se  circonscrire,  grâce  à  une  réaction  inflammatoire  salutaire,  se 
borner  %  détruire  les  téguments  de  l'œil,  cet  organe  lui-même,  et  laisser 
une  vaste  cicatrice.  Il  est  important,  pour  le  praticien,  de  savoir  que  les 
victimes  de  ces  inoculations  y  sont  ordinairement  exposées  par  leur  pro- 
fession et  que  les  médecins  vétérinaires,  les  tanneurs,  les  corroyeurs,  les 
bouchers,  les  bergers,  les  palefreniers,  etc.,  y  sont  surtout  sujets.  De 
même,  toutes  les  fus  qu'on  a  lieu  d'observer  à  la  suite  d'une  piqûre  de 
mouche,  un  gonflement  notable  de  la  paupière  avec  vésication  et  fièvre 

I  intense,  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'insecte  a  pu  se  faire  colporteur  de 

|  cette  contagion. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  extrêmement  grave,  et  la  propaga- 
tion des  symptômes  inflammatoires  vers  le  fond  de  l'orbite  peut  encore  ac- 
célérer la  manifestation  des  accidents  cérébraux. 

Quant  au  traitement  %  il  faut  avouer  que  notre  intervention  arrive  son- 
vent  trop  tard  ;  car  le  diagnostic  ne  s'appuie  guère,  surtout  dans  les  pays 
où  la  pustule  maligne  est  rare  (Grande-Bretagne,  sud  de  l'Allemagne),  qns 
sur  les  accidents  généraux  et  la  disproportion  qui  existe  entre  ces 
et  les  désordres  locaux. 

Néanmoins,  sinon  pour  empêcher  l'absorption  d'un  virus  déjà 
dans  l'économie,  au  moins  pour  détruire  le  foyer  infectant  dans  l'intérêt  dn 
sujet  et  de  son  entourage,  et  pour  tenter  l'élimination  des  parties  gangre- 
nées, on  doit  pratiquer  sur  le  champ  une  cautérisation  énergique  Dans  ce 
but,  on  fait  sur  la  paupière  une  ou  plusieurs  incisions  horizontales  ;  et  pro- 
tégeant le  globe  de  l'œil  par  l'interposition  d'une  plaque  d'ivoire,  on 
térise  énergiquement  au  moyen  de  la  galvano-caustique  ou  d'un  petit 
tère  actuel.  On  doit  rejeter  les  cautérisations  qu'on  obtient  de  la  .pâte  de 
Vienne  ou  des  acides  minéraux,  à  cause  des  dangers  qu'il  y  aurait 
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rœil  à  les  employer.  Pour  combattre  la  phlogose  progressive  qui  prend  sou 
point  de  départ  dans  le  foyer  morbide,  et  pour  s'opposer  autant  que  pos- 
sible à  l'absorption  du  virus,  on  a  conseillé  d'appliquer  autour  de  la  partie 
malade  un  nombre  considérable  de  sangsues  ;  nous  avouons  que  toute  ex- 
périence personnelle  nous  manque  pour  juger  ce  point  de  thérapeutique. 
On  prescrira,  à  l'intérieur,  les  préparations  à  base  de  quinine,  en  élevant 
les  doses,  et  l'on  tâchera  de  corroborer  les  forces  du  malade  par  un  régime 
tonique. 

ARTICLE  VI. 

LÉSIONS  EXANTHÉMATIQUES  ET  SYPHILITIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

On  peut  observer  sur  lés  paupières  presque  toutes  les  éruptions  connues; 
il  serait  fastidieux  de  nous  arrêter  à  les  décrire  ici.  Nous  nous  contente- 
rons de  mentionner  les  deux  plus  communes,  celle  de  la  variole  et  celle  de 
l'eczéma.  Pour  ce  qui  regarde  la  première,  laquelle  se  complique  souvent 
d'une  inflammation  violente  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  nous  ren- 
voyons à  l'article  de  la  conjonctivite  exanthématique  (page  150).  Il  nous 
reste  à  dire  quelques  mots  sur  l'eczéma  des  paupières.  Cette  affection  peut 
prendre  son  point  de  départ  dans  la  conjonctive,  c'est-à-dire  être  provo- 
quée par  le  contact  des  sécrétions  morbides,  ou  survenir  spontanément 
et  devenir  elle-même  la  cause  d'une  inflammation  conjonctivale. 

La  peau  des  paupières  qui,  on  le  sait,  est  extrêmement  fine,  manifeste, 
lorsque  l'eczéma  date  de  quelque  temps  et  surtout  lorsqu'il  siège  à  la  pau- 
pière inférieure,  une  certaine  tendance  à  se  rétracter,  à  attirer  en  dehors 
le  bord  libre  et  à  dévier  le  point  lacrymal.  Le  larmoiement  ajoute  alors  son 
action  irritante  à  celle  des  produits  de  sécrétion  morbide  épanchés,  et  ces 
causes,  par  leur  continuité,  entretiennent  la  maladie,  déjà  si  rebelle  de  sa 
nature  au  traitement,  surtout  chez  les  sujets  qui  subissent  l'influence  d'une 
prédisposition  diathésique  héréditaire. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  consiste  dans  l'emploi  des  com- 
presses imbibées  de  faibles  solutions  astringentes,  sulfate  de  zinc,  sous-acé- 
tate de  plomb,  nitrate  d'argent  (1  gramme  pour  300  grammes).  Chez  les 
sujets  dont  la  peau,  irritable  à  l'excès,  ne  tolère  pas  une  humidité  prolongée 
et  chez  qui  celle-ci  ne  fait  que  favoriser  l'extension  du  mal,  on  aura  soin 
de  recouvrir  les  parties  malades  d'une  poudre  composée  à  parties  égales 
d'oxyde  de  zinc  et  de  poudre  de  riz  ;  mais  alors  il  sera  nécessaire  d'éviter 
que  cette  poudre  ne  passe  entre  les  paupières  et  d'empêcher,  par  des  soins 
minutieux  de  propreté,  que  les  sécrétions  lacrymale  et  catarrhale  ne  l'en- 
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traînent  en  s'y  mêlant  et  en  faisant  perdre  tout  le  finit  de  h  deariecatxn 
qu'on  attendait. 

Les  corps  gras,  les  pommades  à  l'oxyde  de  zinc,  au  précipité  ronge,  etc., 
ne  sont  généralement  supportés  que  lorsque  les  parties  malades  sont  pro- 
tégées par  une  couche  épidermique  assez  épaisse.  Ce  n'est  aussi  qu'à  cette 
période,  lorsque  l'eczéma  présente  les  caractères .  de  la  pityriase  simple 
(p.  rubra),  que  les  préparations  goudronneuses,  en  particulier  l'huile  de 
cade  pure  où  mêlée  à  parties  égales  d'esprit  de  vin,  réussissent  bien.  Il 
suffit,  pour  les  employer  sans  inconvénient,  d'en  foire  l'application  à  2  milli- 
mètres en  deçà  du  bord  palpébral  et  à  &  millimètres  de  distance  des  angles 
de  l'œil.  Si  l'on  a  à  combattre  réversion  du  point  lacrymal  signalée  plos 
haut,  on  y  remédiera  en  le  fendant  suivant  la  méthode  de  Bowman. 

Les  éruptions  syphilitiques  se  rencontrent  quelquefois  sur  les  paupières, 
ce  qui  n'est  pas  surprenant,  si  l'on  considère  combien  sont  fréquents  les 
attouchements  de  ces  parties  avec  les  mains  et,  dans  certains  certains  cas, 
avec  les  lèvres.  On  peut  y  observer  le  chancre  mou  et  le  chancre  induré,  les 
éruptions  pustuleuse,  papuleuse  et  tuberculeuse,  les  plaques  muqueuses  et 
surtout  les  ulcérations  secondaires. 

Ici  un  point  important  nous  paraît  devoir  fixer  toute  l'attention  du  mé- 
decin, à  savoir  si,  en  l'absence  d'autres  manifestations  de  la  maladie  sur  le 
reste  du  corps,  celles  qui  occupent  la  paupière  offrent  des  signes  assez  ca- 
ractéristiques pour  que  la  spécificité  ne  soit  pas  douteuse.' 

Le  chancre  mou  ne  siège  que  rarement  sur  les  paupières  (Mactaizie); 
on  a  plus  souvent  affaire  au  chancre  induré  et  aux  ulcérations  syphilitiques 
secondaires,  ces  dernières 'se  développant  presque  toujours  sans  être  pré- 
cédées par  l'apparition  de  plaques  muqueuses.  La  grande  difficulté  consiste 
%  les  distinguer  de  l'épithélioma  des  paupières  et  du  lupus.  Les  antécédents 
du  malade,  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  et  l'essai  fructueux  d'on  trai- 
tement interne  approprié,  peuvent  seuls  éclairer  le  médecin,  en  pareille  cir- 
constance ;  car  la  coloration  plus  foncée  des  bords  de  l'ulcère,  la  disposition 
d'après  laquelle  ils  semblent  taillés  à  pic,  i'iuduraiion,  parfois  de  consis- 
tance cartilagineuse,  que  présente  sa  base,  et  le  gonflement  des  ganuiioos 
pré-auriculaires,  sont  ici  des  caractères  d'une  valeur  sémiotique  médiocre. 

Les  ulcérations  syphilitiques  qui  prennent  dans  les  paupières  leur  point 
de  départ,  débutent  ordinairement  par  le  bord  marginal  ;  car  c'est  en  ce 
point  que  la  couche  épidermique  s'altère  le  plus  facilement  Lorsqu'on  n'a 
pas  le  soin  de  les  combattre  énergiquement,  elles  peuvent  amener  des  dés- 
ordres considérables,  et  quand  elles  ont  pris  une  certaine  étendue,  elles  sont 
presque  constamment  suivies  de  la  déviation,  sinon  de  la  destruction  par- 
tielle ou  [totale  des  paupières.  Ces  mêmes  ulcérations  ont  bien  rooios  de 
tendance  à  gagner  la  conjonctive  que  les  parties  de  la  peau  riroon  voisines: 
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il  est  encore  exceptionnel  qu'elfes  occupent  cette  muqueuse  primitivement 
pour»  de  1),  se  propager  vers  le  tégument  externe  (1)  (Lawrence  et  Mac- 
kenxie). 

Les  ulcérations  syphilitiques  s'observent,  en  général,  au-dessous  de  la 
quarantaine  ;  c'est  le  contraire  qui  arrive  pour  les  ulcérations  cancéreuses, 
dont  il  est,  nous  l'avons  dit,  souvent  très-difficile  de  les  différer.  Les  di- 
verses variétés  de  lupus  (exfoliatif,  tuberculeux,  hypertropbique),  mettent 
le  praticien  dans  le  même  embarras.  Il  se  servira,  pour  éclairer  son  dia- 
gnostic, du  mode  d'après  lequel  cette  affection  exerce  son  action  destruc- 
tive, soit  que  la  peau  roogie  et  indurée  disparaisse  sous  une  exfoliation  con- 
tinue, soit  que  les  boutons  (tubercules)  subissent  la  fonte  purulente  et  de- 
viennent ainsi  la  cause  d'une  perte  de  substance  progressive.  U  est  de  bit 
que  le  lupus,  comme  les  ulcérations  syphilitiques,  peut  s'étendre  aux  pa- 
rois osseuses  de  l'orbite,  y  déterminer  des  désordres  notables,  et  cousécu- 
tivetneot  la  destruction  de  l'œil.  Mais  lorsque  le  mal  a  pris  un  tel  dévelop- 
pement et  qu'il  est  de  nature  spécifique,  il  est  bien  rare  qu'il  existe  seul  et 
en  l'absence  des  signes  d'une  infection  générale. 

Les  olcérations  syphilitiques  présentent  dans  leur  évolution  une  parti- 
cularité digne  de  remarque  ;  c'est  que  la  destruction  successive  et  corn* 
plète  des  paupières  n'entraîne  pas  nécessairement  la  fonte  du  globe  oculaire. 
Si  la  destruction  se  limite  &  une  partie  de  ces  voiles  protecteurs  et,  par 
suite,  empêche  l'occlusion  de  l'œil,  les  malades  remédient  I  cette  infirmité 
pendant  le  sommeil  en  portant  instinctivement  la  cornée,  par  on  mouve- 
ment de  rotation  exagéré,  sous  le  vestige  de  paupière  qui  leur  reste  et  en 
sT aidant  encore,  pour  en  diminuer  l'éeartement,  de  la  contraction  forcée 
des  fibres  orbitaires  du  muscle  orbiculaire.  Le  contact  non  interrompu  de 
l'air  extérieur  ne  devient  fatal  au  globe  oculaire  que  si  la  destruction  de  ses 
membranes  protectrices  a  été  trop  rapide  pour  qu'un  xérosis  de  la  con- 
jonctive bulbaire  ait  pu  se  développer.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut, 
comme  dans  l'observation  remarquable  de  Jackson  et  Mackenzie  (2)  voir, 
malgré  l'abolition  des  paupières,  une  conservation  parfaite  du  globe  de 
i'œil,  défendu  contre  les  injures  atmosphériques  par  une  conjonctive  sèche 
manie  d'une  couche  épithéliale  très-épaisse  et  opaque. 

Chez  les  enfants  en  bas-âge,  les  éruptions  pustuleuse  et  papuleuse  sont 

bien  plus  fréquentes  que  les  ulcères.  Presque  toujours,  il  s'y  joint,  cbex 

eux,  d'autres  accidents  secondaires.  Il  arrive  souvent  qu'il  s'y  ajoute  une 

coojooctivite  violente,  que  la  cornée  s'opacifie,  se  perfore  et  se  détruise 

plus  ou  moins  complètement.  Gomme  cette  forme  de  kératite  atteint  prin-» 

(1)  Teves  p.  1*0. 

(2)  Tt»ductit»4ftWartomontatTeit«tia,t.l,  ^.  179. 
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cipalement  les'enfants  très-chétifs,  et  comme  les  affections  de  la  cornée  in- 
téressent communément  les  deux  yeux  à  la  fois,  on  est  en  droit  de  consi- 
dérer comme  neuro-paralytique  la  complication  dont  nous  nous  occupons. 
On  ne  peut  confondre  avec  une  simple  ophthalmie  purulente  la  conjoncti- 
vite et  la  kératite  qui  accompagnent  ces  affections  syphilitiques  graves  ;  car 
alors  même  qu'on  négligerait  les  pustules  ou  les  papules  dont  la  paupière 
est  le  siège,  on  ne  pourrait  se  méprendre  sur  l'origine  de  la  maladie,  à 
cause  de  l'éruption  qui  occupe  les  autres  parties  du  corps. 

Quant  au  traitement  de  ces  différentes  affections,  nous  n'ajouterons  que 
peu  de  mots.  Nous  conseillons  l'usage  du  sublimé  corrosif  ou  du  proto- 
iodure  de  mercure,  auquel  on  combine,  en  cas  d'urgence,  des  frictions 
méthodiques  avec  l'onguent  mércuriel  dont  on  emploie  de  i  à  &  grammes 
par  jour.  Les  petits  enfants  supportent  mieux  le  calomel,  qu'on  leur  admi- 
nistre dans  du  lait.  Si  les  ulcérations  marquaient  de  la  tendance  à  se  propa- 
ger, il  serait  bon  de  les  cautériser  superficiellement  et  à  différentes  reprisa 
avec  le  nitrate  d'argent;  dans  le  cas  contraire,  il  suffirait  de  les  panser 
avec  une  solution  légère  de  sublimé  (0*r,50  pour  300  grammes  d'eau  dis- 
tillée) ou  de  les  saupoudrer  de  calomel  à  la  vapeur.  Dès  que  la  cicatrisation 
commence  à  se  faire,  on  l'accélère  singulièrement  par  l'emploi  d'une  pom- 
made faible  au  précipité  rouge.  En  parcourant  les  observations  recueillies 
jusqu'à  nos  jours  sur  les  ulcérations  des  paupières,  on  est  frappé  de  la  in- 
sistance qu'elles  opposent,  dans  certains  cas,  au  traitement  mércuriel 
(O.  Heyfelder,  Jackson).  En  pareille  circonstance,  les  transpirations  très- 
prolongées  dont  on  fait]  usage  en  hydrothérapie  seraient  le  moyen  auquel 
nous  aurions  recours  avec  le  plus  de  confiance. 

ARTICLE  VIL 

SÉCRÉTIONS  MORBIDES  DES  PAUPIÈRES,  SÉBORRHÉE,  CHROMIDM8E 

ET  ÉPHIDROSE. 

a.  La  séborrhée  consiste  dans  une  augmentation  de  la  sécrétion  sébacée, 
avec  ou  sans  altération  des  produits.  La  sécrétion  peut  garder  sa  consistance 
normale  et  couvrir  la  peau  d'une  couche  d'apparence  huileuse  (séborrhée 
fluide),  ou  bien,  le  produit  d'hypersécrétion  change  de  caractères  chimi- 
ques et  se  coagule  à  l'air  libre  (séborrhée  sèche).  Dans  ce  cas,  H  se  forme 
sur  la  paupière  une  couche  d'étendue  et  d'épaisseur  variables» 
de  petites  lamelles  jaunâtres.  En  cas  de  séborrhée  fluide, 
les  paupières,  mais  encore  les  sillons  naso-labiaux  et  les 
lèvres  sont  couverts  d'un  enduit  huileux  qui,  par  les  contractions  des 
des  de  la  face,  s'accumule  dans  ces  plis  où  il  détermine  souvent,  en  s'ali? 
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rant»  un  érytbème  léger.  Cet  enduit  devient,  chez  les  personnes  qui  sont 
fréquemment  exposées  par  leur  profession  à  la  poussière  (chauffeurs,  for- 
gerons, etc.),  un  récipient  où  s'amassent  aisément  les  corpuscules  colo- 
rante qui  flottent  dans  l'air,  ce  qui  donne  au  visage  un  aspect  particulier. 
Cette  hypersécrétion  simple,  lorsqu'elle  se  montre  aux  paupières,  a  l'in- 
convénient d'exposer  leur  bord  libre  à  une  irritation  continue,  surtout  si  elle 
s'accompagne  d'une  sécrétion  exagérée  des  glandes  de  Meibomius,  et  si  des 
soins  de  propreté  minutieux  ne  s'opposent  pas  au  séjour  prolongé  de  ces 
matières  sur  des  parties  du  tégument  qui  ne  sont,  on  le  sait,  protégées 
que  par  une  mince  couche  épidermique.  La  séborrhée  sèche  expose  encore 
bien  plus  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  à  ces  inconvénients  ;  car  elle 
couvre  le  bord  ciliaire  des  paupières  de  petites  écailles  friables  qui,  en  s'y 
accumulant,  entravent  l'écoulement  du  produit  de  sécrétion  des  glandes 
sébacées,  et  détermine  facilement  l'hypérémie  du  champ  d'implantation 
des  cils,  un  faible  gonflement  de  cette  partie  de  la  peau,  et  la  rougeur  du 
bord  de  la  conjonctive  palpébrale,  comme  on  le  constate  sans  peine  lors- 
qu'on a  débarrassé  ces  parties  des  produits  de  la  séborrhée,  soit  avec  des 
pinces,  soit  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède.  L'intégrité  presque  com- 
plète de  la  conjonctive  et  du  bord  ciliaire  et  la  composition  graisseuse  des 
croûtes  éloignent  l'idée  d'une  blépharite  ou  d'un  catarrhe  conjonctival  ; 
quoique  ces  deux  maladies  prennent  souvent  leur  point  de  départ  dans 
celle  que  nous  venons  de  décrire. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette  hypersécrétion  sébacée  et  cette  altération 
des  produits  sécrétés  ?  En  soulevant  cette  question,  nous  touchons  à  l'étio- 
logie  des  différentes  maladies  qui  puisent  leur  origine  à  la  même  source, 
telles  que  l'acné  ponctuée,  l'acné  miliaire,  etc.  Tout  ce  qu'on  en  peut  dire, 
c'est  que,  chez  les  personnes  qui  en  souffrent,  on  constate  fréquemment 
un  trouble  fonctionnel  des  organes  génitaux  (dysménorrhée  chez  les  fem- 
mes, rapports  sexuels  irréguliers,  abstinence  chez  les  hommes). 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  consiste  d'abord  à  enlever  soigneuse- 
ment toutes  les  masses  sébacées,  ce  à  quoi  l'on  arrive,  pour  la  séborrhée 
fluide,  par  de  simples  lotions  avec  de  l'eau  de  savon  tiède.  Entre  chaque 
lotion,  on  recommande  au  malade  de  prévenir  toute  accumulation  nouvelle 
du  sébum,  en  desséchant,  de  temps  à  autre,  le  bord  ciliaire  de  ses  pau- 
pières avec  du  papier  de  soie.  S'il  s'agit  de  la  séborrhée  sèche,  il  est  bon 
d'imprégner  préalablement  les  croûtes  d'un  peu  de  glycérine  ou  d'huile 
d'amandes  douces.  Ces  précautions  prises,  il  ne  reste  qu'à  modifier  l'état 
de  la  peau  et  à  contracter  les  orifices  dilatés  des  glandes  sébacées.  On  y 
parvient  soit  par  l'emploi  des  douches  ou  des  compresses  froides,  soit  en 
faisant  fermer  énergiquement  les  paupières,  puis  en  y  faisant  des  lotions 
spiritneuses  (eau  de  Cologne). 
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Pour  les  cas  où  cette  simple  médication  ne  suffirait  pas,  la  aëbonMe 
ayant  déterminé  une  altération  moins  légère  de  la  peau,  on  aurait  recours 
au  traitement  institué  pour  la  blé ph a  rite  ciliaire  (voyez  article  Blêpbaiute). 

b.  La  ekromhidrose  est  une  maladie  fort  rare  et  qui  a  suscité  bien  des 
polémiques.  Elle  consiste  dans  une  coloration  bleu  foncé  des  paupières, 
en  particulier  de  l'inférieure,  coloration  que  dissipent  les  frictions  oléagi* 
neuses  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  trouve  alors  la  peau  intacte; 
à  peine  les  veines  y  sont-elles  légèrement  dilatées.  La  coloration  épargne 
constamment  les  poils,  elle  est  surtout  intense  dans  les  replis  des  paupières, 
y  apparaît  sous  forme  de  taches  irrégulières  et  occupe  parfois  d'autres  par- 
ties de  la  figure.  L'origine  de  cette  étrange  coloration  est  encore  très- 
obscure.  La  solubilité  partielle  de  ces  masses  pigmentées  dans  les  corps 
gras,  leur  insolubilité  absolue  dans  l'eau,  font  supposer  qu'elles  tiennent 
probablement  à  une  irrégularité  survenue  dans  la  fonction  des  glandes  sé- 
bacées et  que  le  nom  de  Stearrboea  nigricans  accepté  par  quelques  auteurs 
(Erasmus  Wilson,  Bœrensprung)  est  plus  juste  que  celui  de  sueur  bleue 
(cbromhydrose).  Tout  récemment,  M.  Leroy  de  Méricouit  (4)  a  réun 
toutes  les  observations  prises  jusqu'à  nos  jours  sur  cette  étrange  maladie, 
(vingt-huit  cas,  auxquels  il  en  faut  ajouter  un,  relaté  dernièrement  par 
M.  Goppée.  —  Gaz.  hebdom.,  n°  17,  1864),  et  a  insisté  sur  les  moyens 
de  ne  pas  la  confondre  avec  les  supercheries  auxquelles  le  médecin  est 
souvent  exposé.  L'examen  microscopique  (2),  si  facile  en  pareille  circon- 


(i)  Ânnoiet  d'oculistiqw,  t.  L,  p.  110. 

(2)  M.  le  docteur  Robin,  dans  l'étude  qu'il  t  faite  de  la  matière  colorante  de  h 
chomhydrose,  a  cru  devoir  procéder  préalablement  à  des  recherches  physico-chimi- 
ques très-minutieuses  sur  les  substances  colorantes,  faisaut  ou  non  partie  des  cosmé- 
tiques usités,  au  moyen  desquelles  on  a  pu  simuler  le  phénomène  en  question. 
M.  Robin  passe  donc  successivement  en  revue  le  charbon  porphyrisé,  la  poudre  6e 
chasse,  le  koheufl,  le  noir  de  fumée,  la  poussière  de  talc,  le  réseau  d'aior  ;  tuatei 
substances  auxquelles  il  trouve  des  caractères  qui,  conformément  aux  evpérieaeai 
de  MM.  Gfibler  ei  Ordonet,  établissent  entre  ces  corps  et  la  matière  colorante  de  h 
ohromhydrose,  soumise  aux  mêmes  moyens  d'analyse,  des  différeoces  bien  tranchées. 
C'est  à  tort  qu'on  a  fait  dire  à  M.  Robin,  par  une  interprétation  mal  eftlandue  ds 
quelques  passages  de  son  rapport,  que,  daus  plus  d'un  eu,  il  a  trouvé  une  aaauèrt 
analogue  à  l'indigo  on  à  la  cyanourine.  M.  Robin  dit,  en  effet  :  «la  matière  en  gra- 
nules et  en  plaques,  d'un  ton  brun  ou  ardoisé,  trouvée  sur  la  peau,  n  a  aucun  des 
caractères  physiques  du  noir  de  fumée  pur  ;  c'est* à-dire  tel  qu'il  est,  acheté  par 
dans  le  commerce,  puis  étendu  directement  sur  la  peau ,  et  retiré  de  li  peur  être 
étudié.  Elle  n'a  également  aucun  des  caractères  du  noir  de  Aimée  incorporé  au* 
corps  gras,  matières  qui  forment  la  base  des  cosmétiques  qu'on  trouve  ebee  la 
majorité  des  coiffeurs  et  parfumeurs.  Elle  n'a  pas  davantage  les  caractères  êm 
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ibnee,  une  gunreiUanoe  des  pi  os  attentives»  l'application  d'une  couche  de 
collodion  sur  les  paupières  préalablement  nettoyées»  sont  les  meilleurs 
moyens  de  se  prémunir  contre  les  pièges  que  l'excentricité  de  certaines 
femmes  tend  quelquefois  avec  une  persévérance  digne  d'une  cause  plus 
sérieuse. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  signaler  sur  Vétiologie  de  la  chromby- 
drose;  c'est  principalement  chez  les  femmes  (vingt-six  cas  sur  vingt- 
neuf)  qu'on  l'a  jusqu'à  présent  rencontrée,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  on 
a  pu  constater  de  la  dysménorrhée  ou  quelque  irrégularité  du  flux  men- 
struel simultanément  avec  cette  bizarre  anomalie,  qui  parait  encore  pour 
cette  raison  n'être  pas  sans  quelque  rapport  avec  une  séborrhée  d'une 
(orme  particulière. 

Les  traitements  les  plus  divers  ont  été  successivement  dirigés  contre 

raétiques  appelées  kobeuil  et  réseau  d'azur,  qui  ne  se  trouvent  que  chez  un  petit 
nombre  de  commerçants  et  qui  sont  formés  de  talc  et  de  noir  de  fumée,  pour  l'un  ; 
de  taie  et  d'indigo,  pour  l'autre.  »  Quels  sont  donc  les  caractères  de  la  substance 
colorante  de  la  chromhydrose?  —  Voici  les  traits  principaux  de  la  description  qu'en 
donne  le  docteur  Gûbler,  description  qui  concorde  parfaitement  avec  les  observations 
de  M.  Robin.  ■  Cette  substance  est  d'un  noir  profond  ;  c'est  tout  à  fait  accidentelle- 
ment qu'elle  présente  un  reflet  bleuâtre  pendant  qu'on  feit  varier  la  distance  focale 
du  microscope  :  elle  offre  parfois  également,  sous  certaines  incidences,  un  reflet 
brun  (teinte  ardoisée  de  M.  Robin).. •  Ces  éléments  de  la  couche  colorée  ont  des 
dimensions  très- variables...  Les  plus  grands  ont  la  forme  de  tables,  peu  épaisses  eu 
égard  à  leur  largeur  et  à  leur  longueur,  d'un  contour  irrégulier...  Il  est  impossible 
de  découvrir  dans  l'aspect  des  parcelles  noires  aucune  configuration  qui  rappelle  les 
tissus  pigmenta  ires...  L'ammoniaque,  les  acides  nitrique,  chlorhydrique  et  acétique 
n'ont  sur  elle  aucune  action  et  ne  modifient  que  les  éléments  épidermiques  aux- 
quels elles  sont  mêlées.  » 

Le  docteur  Ordoôex  a  ajouté  quelques  notions  intéressantes  à  celles  qui  précèdent 
Ainsi,  il  a  constamment  trouvé  aveo  les  plaques  de  matière  noire  des  cellules  appar- 
tenant à  la  couche  épithéliale  interne  des  glandes  sébacées  et  de  petits  groupes  d'hé- 
matosioe  amorphe,  cristallisant  d'une  manière  caractéristique  sous  l'influence  4e 
l'éther  sulfurique.  De  tous  les  réactifs  employés  par  le  docteur  Ordoôex,  celui  qui 
lui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  est  l'acide  sulfurique  à  chaud.  Par 
l'emploi  de  ce  moyen,  il  est  arrivé  à  pouvoir  formuler  les  deux  propositions  sui- 
vantes : 

«  1°  La  matière  noire  de  la  chromhydrose  diffère  essentiellement  des  poussières 
noires  ou  très-foncées,  minérales  et  végétales,  auxquelles  on  a  voulu  l'assimiler. 

»  2*  La  matière  noire  de  la  chromhydrose  présente  des  analogies  frappantes,  au 
point  de  vue  de  la  composition  chimique,  ainsi  que  de  certaines  particularités  d'aspect 
et  de  formes  observables  au  microscope ,  avec  certains  produits  de  l'économie  ani- 
male, d'origine  pathologique,  et  connus,  en  général,  sous  la  dénomination  de  mé- 
lanote.  • 
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elle;  mais  aucun  d'eux  n'a  produit  un  résultat  bien  manifeste.  La  maladie 
a  souvent  disparu,  sans  le  secours  d'une  médication  quelconque,  après  avoir 
duré  quelques  anriées.  Nous  croyons  rationnel  de  s'en  tenir  au  traitement 
de  la  séborrhée,  en  ayant  toutefois  égard  à  l'état  de  la  santé  générale. 

c.  Véphidrose  ne  compte  aussi  qu'un  petit  nombre  de  cas  authentiques. 
Elle  se  caractérise  par  une  hypersécrétion  des  glandes  sudoripares.  Les 
paupières,  un  peu  rouges,  sont  couvertes  d'une  couche  d'un  liquide  le  plus 
souvent  visqueux.  Les  angles  des  yeux  se  trouvent  excoriés  par  le  contact 
incessant  de  ce  liquide,  ainsi  que  les  replis  des  paupières,  notamment  de 
l'inférieure.  Lorsque  le  mal  a  duré  quelque  temps,  en  sorte  que  les  exco- 
riations signalées  soient  assez  profondes,  il  survient  ordinairement  un  ca- 
tarrhe conjonctival.  Rien  de  plus  facile  alors  que  de  prendre  cet  accident 
pour  le  point  de  départ  de  la  maladie  et  de  s'imaginer  qu'on  est  en  pré- 
sence d'une  affection  très-commune  et  très-simple  ;  mais  les  plaintes  des  ma- 
lades doivent  tout  d'abord  mettre  en  éveil  l'attention  du  médecin.  Ils  ac- 
cusent une  démangeaison  et  une  Cuisson  très-vives  de  toute  la  surlace  des 
paupières. 

L'hypersécrétion  des  glandes  sudoripares  s'arrête,  le  plan  souvent, 
au  rebord  orbitaire.  Eu  essuyant  la  peau  avec  un  linge  fin,  on  peut 
voir,  à  la  loupe,  que  le  liquide  qui,  quelques  instants  auparavant,  s'offrait 
sous  Taspect  d'une  couche  continue,  suinte  par  un  nombre  considérable 
de  petites  ouvertures  et  se  réunit  en  gouttelettes.  Ces  recherches  doivent 
être  faites  sur  la  paupière  supérieure,  où  l'absence  presque  complète  d'ex- 
coriations les  rend  plus  faciles  que  sur  la  paupière  inférieure. 

Uétiologie  de  cette  affection  extraordinaire  est  tout  à  fait  inconnue.  Elle 
s'observe  chez  des  personnes  prédisposées  manifestement  aux  transpira- 
tions abondantes  générales  ou  localisées  (plante  des  pieds ,  paume  des 
mains).  Du  reste,  comme  cette  altération  n'a  été  observée  que  très-rare- 
ment, elle  n'offrirait  qu'un  intérêt  pratique  médiocre,  si  die  n'exposait  à 
une  erreur  grave  de  pronostic,  en  passant  pour  un  simple  catarrhe:  car, 
comme  les  autres  sortes  de  transpiration  morbide  localisée,  elle  ne  cède 
que  très-difficilement  k  un  traitement  local,  d'autant  plus  que  la 
tance  des  excoriations  et  le  voisinage  de  la  conjonctive  nécessitent  une 
taine  réserve  dans  l'emploi  des  topiques. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  consiste  à  soigner  les  excoriations 
par  les  moyens  qu'on  oppose  à  l'eczéma  des  paupières  (huile  de  cade  pore 
ou  mêlée  d'esprit  de  vin).  On  a  quelquefois  réussi,  chez  les  sujets  faibles, 
à  maîtriser  cette  affection  tenace  par  un  traitement  corroborant,  et  en 
particulier  par  l'hydrothérapie. 
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ARTICLE  VIII. 

ŒDÈME  DES  PAUPIÈRES. 

La  laxité  do  tissu  cellulaire  qui  unit  la  peau  des  paupières  aux  parties 
soas-jacentes  rend  cette  région  très-sujette  aux  collections  séreuses.  Aussi 
arrive-t-il  souvent,  à  la  suite  d'une  inflammation  qui  occupe  soit  l'orbite, 
soit  les  parties  voisines  de  cette  cavité,  soit  les  paupières,  qu'il  se  manifeste 
dans  ces  voiles  membraneux  un  oedème  considérable.    Les  différentes 
formes  de  conjonctivite  nous  en  fournissent  des  exemples  remarquables.  Ce 
n'est  pas  sur  cette  variété  d'oedème  que  nous  appellerons  l'attention,  mais 
bien  sur  celle  qui,  provenant  d'un  trouble  général  de  l'économie,  reste 
localisée  aux  paupières  où  elle  se  fixe  avec  une  singulière  ténacité,  ainsi 
qu'on  l'observe  chez  déjeunes  sujets,  faibles  et  d'une  constitution  lympha- 
tique, ou  chez  des  personnes  âgées,  atteintes  de  marasme.  Tandis  que 
chez  certains  malades,  l'examen  le  plus  attentif  ne  décèle  aucune  cause 
immédiate  de  l'affection  dont  nous  nous  occupons;  chez  les  autres  on  peut 
constater  que  l'oedème  n'est  qu'un  signe  précurseur,  une  première  mani- 
festation de  Canasarque,  conséquence  elle-même  d'une  grave  altération  du 
coeur,  du  foie  ou  des  reins.  C'est  ainsi  qu'après  la  fièvre  scarlatine,  l'appa- 
rition de  l'œdème  des  paupières  doit  appeler  l'attention  du  praticien  sur 
l'état  de  l'urine. 

Le  gonflement  œdémateux  des  paupières  peut  varier  en  intensité.  Tantôt, 
transformant  les  parties  qu'il  occupe  en  de  véritables  bourrelets  épais  et 
luisants,  il  anéantit  complètement  la  fente  palpébrale  ;  tantôt,  n'atteignant 
que  la  paupière  inférieure,  il  en  fait  une  sorte  de  poche  pendante  et  vacil- 
lante qui,  fortement  tuméfiée  le  matin,  perd  notamment  de  son  volume 
dans  le  cours  de  la  journée.  Dans  presque  tous  ces  cas,  il  s'accompagne 
d'an  relâchement  manifeste  de  la  conjonctive  bulbaire  ou  d'un  chémosis 
.véreux. 

Alors  que  l'œdème  traumatique  des  paupières  et  celui  qui  n'est 
qnc  le  symptôme  d'une  phlogose  des  parties  voisines  disparaissent  rapide- 
ment après  la  suppression  de  la  cause  qui  les  a  produits,  l'œdème  idiopa- 
thique  implique  un  pronostic  bien  moins  favorable.  Il  constitue  le  plus 
meuvent  une  affection  rebelle  à  tout  traitement,  surtout  quand  il  se  ratta- 
che à  une  affection  profonde  du  système  circulatoire  ou  des  organes  sécré- 
eurs  de  la  bile  et  excréteurs  de  l'urine.  Si  l'œdème  est  modéré,  on  se 
on  tente,  pour  le  traiter,  d'une  compression  légère  et  continue  des  pau- 
pières, surtout  pendant  la  nuit.  On  peut  se  servir  pour  cela  d'un  bandeau 
e  flanelle  ou  de  petits  sachets  remplis  d'herbes  aromatiques  que  Ton  fixe 
Weckeb.  —  i.  37 
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sur  les  yeux,  à  l'aide  d'un  mouchoir.  La  résorption  de  la  sérosité  infiltrée 
peut  encore  être  accélérée  par  des  lotions  spîritueuses.  Si  ces  moyens  sont 
insuffisants,  on  tente  de  les  suppléer  par  l'excision  d'un  pli  horizontal  de  la 
peau,  plus  ou  moins  large  selon  les  circonstances.  Quand  l'œdème  est  assez 
prononcé  pour  produire  le  ptosis  de  la  paupière  supérieure,  il  y  a  peut- 
être  avautage  &  remplacer  l'ablation  d'nn  pli  horizontal  par  celle  de  quel- 
ques plis  verticaux  de  moindre  étendue.  Il  va  sans  dire  que  l'état  général 
doit  être  l'objet  d'une  attention  toute  spéciale,  et  qu'il  est  bon.  s'il  n'existe 
pas  de  contre-indications,  de  hâier  la  disparition  de  l'œdème  par  l'admiott- 
tration  des  sudorifiques  et  des  diurétiques. 


ARTICLE  IX. 

EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES. 

L'introduction  de  l'air  dans  le  tissu  ceDulaire  des  paupières,  sans  lésion 
du  tégument  et  sans  généralisation  de  cet  accident,  peut  se  produire  de 
différentes  manières.  Le  plus  souvent,  il  résulte  d'une  fracture  de  ta  paroi 
osseuse  des  fosses  nasales  :  dans  certains  cas,  celte  fracture  manque  et  il 
faut  attribuer  la  présence  de  l'air  dans  le  tissu  sous-cutané  à  une  «mpU 
déchirure  du  sac  lacrymal.  Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  ce  sont  ta 
sinus  frontaux  qui  ont  livré  passage  à  l'air:  dans  ce  dernier  cas,  il  envahit 
en  môme  temps,  presque  constamment,  Je  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Il 
arrive  enfin  que  l'emphysème  palpébral  soit  le  siège  d'un  désordre  tris- 
grave,  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  ayant  ouvert  une  couimniiicatioa 
entre  l'orbite  et  les  sinus  sphénoîdaux  et  ethmoïdaux. 

La  façon  brusque  avec  laquelle  se  déclare  ordinairement  l'emphysèoe, 
l'intégrité  parfaite  de  la  peau  distendue  et  la  crépitation  qu'elle  fournil  à 
la  pression  du  doigt,  ne  permettent  pas  de  confondre  ce  genre  de  Inné- 
faction  avec  tout  autre  gonflement  des  paupières  ;  mais  il  n'est  pas  ton- 
jours  aussi  aisé  de  déterminer  avec  quelque  assurance  le  lieu  précis  on 
l'emphysème  a  pris  son  point  de  départ.  Le  diagnostic  devient  très-difficile 
quand  l'emphysème  est  considérable  et  surtout  quand  il  se 
d'exophthalmie.  Si,  au  contraire,  le  gonflement  n'occupe  qu'une  des 
pières,  on  peut  tirer  de  cette  circonstance  des  renseignements  précieux 
sur  l'origine  du  mal.  Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  rupture  dn 
lacrymal,  on  observe  quelquefois  simultanément  l'emphysème  du  tista 
conjonctival  et  celui  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paupière  mit- 
neure. 

Quant  à  Yétiologie  de  l'accident  dont  nous  traitons,  on  s  le  pins 
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il  est  encore  exceptionnel  qu'elfes  occupent  cette  moqueuse  primitivement 
pour,  de  la,  se  propager  vers  le  tégument  externe  (1)  (Lawrence  et  Mac- 
kenxie). 

Les  ulcérations  syphilitiques  s'observent,  en  général»  au-dessous  de  la 
quarantaine  ;  c'est  le  contraire  qui  arrive  pour  les  ulcérations  cancéreuses, 
dont  il  est,  nous  l'avons  dit,  souvent  très-difficile  de  les  différer.  Les  di- 
verses variétés  de  lupus  (exfoliatif,  tuberculeux,  hypertrophique),  mettent 
le  praticien  dans  le  même  embarras.  Il  se  servira,  pour  éclairer  son  dia- 
gnostic, du  mode  d'après  lequel  cette  affection  exerce  son  action  destruc- 
tive, soit  que  la  peau  roogie  et  indurée  disparaisse  sous  une  exfoliation  con- 
tinue, soit  que  les  boutons  (tubercules)  subissent  la  fonte  purulente  et  de- 
viennent ainsi  la  cause  d'une  perte  de  substance  progressive.  U  est  de  fait 
que  le  lupus,  comme  les  ulcérations  syphilitiques,  peut  s'étendre  aux  pa- 
rois osseuses  de  l'orbite,  y  déterminer  des  désordres  notables,  et  consécu* 
tivement  la  destruction  de  l'œil.  Mais  lorsque  le  mal  a  pris  un  tel  dévelop* 
peinent  et  qu'il  est  de  nature  spécifique,  il  est  bien  rare  qu'il  existe  seul  et 
en  l'absence  des  signes  d'une  infection  générale. 

Les  ulcérations  syphilitiques  présentent  dans  leur  évolution  une  parti* 
colarité  digne  de  remarque  ;  c'est  que  la  destruction  successive  et  corn* 
plète  des  paupières  n'entraîne  pas  nécessairement  la  fonte  du  globe  oculaire. 
Si  la  destruction  se  limite  à  une  partie  de  ces  voiles  protecteurs  et,  par 
suite,  empêche  l'occlusion  de  l'œil,  les  malades  remédient  a  cette  infirmité 
pendant  le  sommeil  en  portant  instinctivement  la  cornée,  par  un  mouve- 
ment de  rotation  exagéré,  sous  le  vestige  de  paupière  qui  leur  reste  et  en 
s'aidant  encore,  pour  en  diminuer  l'écartement,  de  la  contraction  forcée 
des  fibres  orbitaires  du  muscle  orbiculaire.  Le  contact  non  interrompu  de 
l'air  extérieur  ne  devient  fatal  au  globe  oculaire  que  si  la  destruction  de  ses 
membranes  protectrices  a  été  trop  rapide  pour  qu'un  xérosis  de  la  con- 
jonctive bulbaire  ait  pu  se  développer.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut, 
comme  dans  l'observation  remarquable  de  Jackson  et  Mackenzie  (2)  voir, 
malgré  l'abolition  des  paupières,  une  conservation  parfaite  du  globe  de 
l'œil,  défendu  contre  les  injures  atmosphériques  par  une  conjonctive  sèche 
munie  d'une  couche  épithéliale  très-épaisse  et  opaque. 

Cher  les  enfants  en  bas-âge,  les  éruptions  pustuleuse  et  papuleuse  sont 
bien  plus  fréquentes  que  les  ulcères.  Presque  toujours,  il  s'y  joint,  cbex 
eox,  d'autres  accidents  secondaires.  U  arrive  souvent  qu'il  s'y  ajoute  une 
conjonctivite  violente,  que  la  cornée  s'opacifie,  se  perfore  et  se  détruise 
plus  ou  moins  complètement.  Comme  cette  forme  de  kératite  atteint  prkn 

(1)  Voyei  p.  ISO. 

(2)  TfiducttoA  4a  Wariomout  tt  Testolfe,  t.  U  P»  179. 
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ment  prononcé.  Ces  ecchymoses  paîpébrales  peuvent  ainsi  devenir  Ton  des 
éléments  importants  du  diagnostic  des  fractures  intra-crâniennes. 

Les  épanchements  sanguins  des  paupières  sont  très-rarement  spooUnés 
(Chavanne  (1),  Desmarres)  (2),  et  ils  ont  été  signalés  comme  nn  prodrome 
des  apoplexies  cérébrales. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  nous  devons  avouer  que  nous  n'avons 
guère  de  moyens  propres  à  accélérer  la  résorption  du  sang.  Il  faut  s'abs- 
tenir de  l'évacuer,  alors  même  qu'il  serait  épanché  depuis  peu  et  en 
grande  abondance.  En  général,  une  compression  méthodique  et  l'emploi 
nocturne  du  bandeau  compressif  sont  bien  plus  efficaces  que  les  diverses 
fomentations  aromatiques  réputées  résolutives  (arnica,  sceau  de  Silo- 
mon,  etc.). 

ARTICLE  XL 

TUMEURS  DES  PAUPIÈRES. 

L'étude  des  diverses  tuméfactions  dont  les  paupières  sont  le  siège  lors- 
qu'elles sont  prises  d'oedème  et  d'emphysème  nous  conduit  fort  naturelle- 
ment à  celle  des  tumeurs  qui  occupent  ces  voiles  protecteurs,  sans  en  em- 
brasser primitivement  la  totalité.  Il  existe  peu  d'organes  où  l'on  soit  ï  même 
d'observer  une  aussi  grande  variété  de  ces  productions,  et  peu  de  région» 
qui  permettent  aussi  bien  d'assister  à  leur  évolution  (3).  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  d'adopter  pour  les  paupières  la  classification  des  tumeon 
à  laquelle  est  arrivé  notre  illustre  maître  M.  Yirchow  (&)  et  à  suivit  l'ex- 
cellent exposé  qu'il  en  a  donné  dans  son  traité  classique.  Naos  les  diiise- 
rçras  donc  en  trois  groupes. 

A.  Le  premier  renferme  les  tumeurs  produites  par  extravasation  et  par 
transsudation:  ce  sont  V hématome  et  probablement  certains  kystes  congé- 
nitaux. 

B.  Le  second  renferme  les  tumeurs  produites  par  la  rétention  d'éléments 
normalement  développés  ou  sécrétés,  ce  sont  le  milium  ou  millet  %  l'ac**, 
le  molluscum  contagieux,  le  nœvus  folliculeux,  Yathérome,  le  kyste  tira**- 
parent,  le  dacryops  et  le  chalazion. 

C.  Le  troisième  renferme  les  tumeurs  produites  par  l'hypergeoèse  (pro* 
lification)  des  tissus  constituants  de  la  paupière,  tumeurs  qu'on  peut  encore 
subdiviser  en  deux  groupes  secondaires,  suivant  qu'elles  conservent  (bomo- 

(1)  Gazette  médicale  de  Lyon,  1855,  p.  45. 

(2)  Tome  I,  p.  585. 

(3)  «  U  y  a  loul  un  travail  à  faire  sur  les  éléments  histologiques  de  ces  tvncur*-  • 
(Deimarres,  t.  I,  p.  504.) 

'  (4)  Die  Krankhaflm  Geschwiilste,  t.  1,  A.  1,  1863,  p.  102. 
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L'hématome  des  nanni* 
souvent  dans  ces  M  -  P*eres  *?  0De  **  tumeurs  qu'on  observe  le  moins 

avancé  qoe,  même  dam  l  A°  *"**  dœ  eccDS-|nose8  palpébrales,  nous avons 

«tèrable.  il  ne  laisse  ^ °Ù  ,éPa,,cne,nci,t  «*«»»  * &é  très-consi- 

****  terminaison     BDe  IUmeBr  qne  très-eiceptionnellement.  Si  cependant 

tuée  par  du  tissn"^!!'*?'-  °°  obsme  an  cenlre  d'une  P»roi  mince  consti- 

Tamo,e  pendant  trS  "^  condensé,  one  sérosité  sanguinolente  où  l'on 

fassent-Os  de  date      '*m&?mPs  **  ««oboles  sanguins  inaltérés.  Ces  kystes, 

*«"  «ses  souvent  ?"  a0C,enDe' ofirem  «**  narticularité  qu'ils  disparais- 

•"Wmhs  de  mêm    eOX"fDén,es' «  m  V*>*  ib  diffèrent  d'autres  collections 

**"  h  diflormitét^îT' d! ,héina,0,ne^  «oreille,  par  exemple, tumeur 

**  statoes  antion    a>  persisUnte  et  qu'on  trouve  représentée  sur 

kelmann).  **    HercuIe>  •»  «Ue  figure  l'emblème  du  pugilat  (  Win  - 


*hsoloinem  transm     D®™touxf  sunoui  lorsqu  us  renieraient  un  uqmae 
menre  palpél^/V60*'  P*1**88*"*  rentrer  dans  le  premier  groupe  des  tn- 

cées  composées  d'êto***  q°*'1  *"  **  dautres»  re"1^»  dc  niasses  pulta- 
*P**lqaefois  des      u  épîtbélîaux,  au  sein  desquelles  on   rencontre 

1  acbérooie.  *  9°C  nons  noas  ■"ferons  <**  décrire  en  regard  de 

Les  kystes  à  ^  '  -  *-^ 

P°*«  *  tissa  ceï/l!l•eI,ll  fln,dc  €t  ^osparent  et  a  paroi  mince  (com- 
de  h  paupière  "r,re  ««««lenaé)  siègent  généralement  an  côté  externe 
nr  le  mosefe  JhTT^  °°  d°  StH,rcil  (GaMard)  (*)•  Ils  «posent  «it 
▼ent  enfin  s'insî      ^  ^  S°r  ,e  P1*0  P0810"6"1"  à  <*  "ntiscle,  peu- 

cavité  dans  la  na00^  **  Profondeur  de  l'orbite  et  se  creuser  iv.êroe  one 

serve  do  voIoitip'w»  088eose"  Lcurs  dimensions  sont  variables  :  on  en  a  ob- 
sont  pins  od  •  DD  œ°f  de  piS«>n  et  même  de  pins  gros.  Suivant  qu'ils 
ou  fou  aisé  ê*u?  étendas  et  I*1*  «w  moins  profonds,  il  est  très-difficile 
méthodes  d  t  ■  dép,acer  et  d>  constater  de  la  floctoatkm.  Différentes 
Quand  feu  en7a,!en,€I,t  oot  élé  Proposées  contre  ces  formes  de  kystes, 
r  Wome  n'est  pas  lrès-<coiisidcrable  et  que  leur  contenu  est  en* 

<!>  U**m  médicale,  1856.  p.  302. 
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dèremeitt  fluide,  il  suffit  de  les  inciser  horizontalement  et  d'y  introduire  un 
bâton  de  nitrate  d'argent  qu'on  y  laisse  quelques  instants  pour  y  provo- 
quer nne  inflammation  adbésive.  L'énucléation  ne  doit  être  tentée  que 
quand  la  paroi  présente  une  résistance  assez  considérable.  Quelquefois  il 
suffit  d'y  pousser  nne  injection  astringente  ou  d'extirper  nne  portion  de 
la  membrane  d'enveloppe  et  de  cautériser  le  reste. 

B.  —  TUMEURS  PRODUITES   PAR   LA  RÉTENTION  D'ÉLÉMENTS 

NORMALEMENT   SÉCRÉTÉS. 

••  HUllum  m  millet  éem  pMplères. 

Le  développement  de  cette  petite  tumeur  qui  n'atteint  généralement  que 
la  dimension  d'un  grain  de  millet,  dont  elle  a  la  forme  cl  d'où  elle  tire  son 
nom,  provient  d'un  changement  morbide  qui  se  manifeste  dans  les  follicule; 
pileux  de  la  peau,  follicules  où  l'on  voit  généralement  aboutir  quelques 
glandes  sébacées.  Si  le  contenu  de  ces  follicules  qui  représentent,  on  le 
sait,  des  replis  en  cul-de-sac  du  tégument  externe,  vient  à  se  condenser; 
si  les  agglomérations  épithéliales  et  graisseuses  qu'ils  contiennent  ne 
s'épanchent  pas  au  dehors,  ces  petits  réservoirs  se  distendent  et  il  se  dé- 
veloppe de  petites  tumeurs  qui  ont  reçu  le  nom  de  comédons  et  de  milict. 
On  réserve  cette  dernière  dénomination  à  celles  où  l'orifice  du  follicule 
pileux  s'est  rétréci  ou  oblitéré  et  où  la  distension  de  la  paroi  porte  prin- 
cipalement sur  le  fond  de  la  cavité. 

Tandis  que  les  comédons  occupent  ordinairement  les  parties  du  corps  où 
la  peau  est  épaisse  et  contient  des  follicules  pileux  de  première  grandeur  ren- 
fermant des  poils  forts,  on  observe  le  plus  souvent  le  millet  sur  les  points 
où  le  tégument  externe  est  très-mince  et  couvert  de  poils  presque  imper- 
ceptibles. La  peau  des  paupières  et  des  parties  voisines  est  donc  trés-pra- 
pice  )i  la  production  du  milium.  Son  contenu  se  compose  essentiellement 
de  cellules  épithéliales  entremêlées  de  molécules  graisseuses  et  de  cristau 
de  cholestérine  extrêmement  déliés.  Ces  agglomérations  offreot  une  dispo- 
sition concentrique  qui  leur  donne  quelque  analogie  d'aspect  avec  des  pertes» 
dont  elles  ont  parfois  même  le  reflet  argenté,      » 

Le  développement  du  millet  sur  la  peau  du  visage  et  particulièraneat 
des  paupières  peut  être  assex  prononcé  pour  simuler  une  éruption  coiaiwe 
(herpès  miliaris).  Il  est  probable  que  le  rétrécissement  et  l'oblitération  d* 
orifices  des  follicules  pileux  trouvent  leur  cause  dans  de  légères  congestk>os 
de  la  peau  et  dans  l'irrégularité  de  la  reproduction  des  éléments  de  b 
couche  épidermique. 

Le  traitement,  si  toutefois  il  est  requis,  consiste  à  éroder  avec  une  aigui.'  <■ 
à  cataracte  le  sommet  du  milinm  et  Jt  en  extraire  le  contenu  avec  U  pointe 
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h  sttnee,  une  surveillance  des  pins  attentives»  l'application  d'une  couche  de 
collodion  sur  les  paupières  préalablement  nettoyées,  sont  les  meilleurs 
moyens  de  se  prémunir  contre  les  pièges  que  l'excentricité  de  certaines 
femmes  tend  quelquefois  avec  une  persévérance  digne  d'une  cause  plus 
sérieuse. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  signaler  sur  Vétiologie  de  la  chromby- 
drose;  c'est  principalement  chez  les  femmes  (vingt -six  cas  sur  vingt- 
neuf)  qu'on  l'a  jusqu'à  présent  rencontrée,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  on 
a  pu  constater  de  la  dysménorrhée  ou  quelque  irrégularité  du  flux  men- 
struel simultanément  avec  cette  bizarre  anomalie,  qui  parait  encore  pour 
cette  raison  n'être  pas  sans  quelque  rapport  avec  une  séborrhée  d'une 
forme  particulière. 

Les  traitements  les  plus  divers  ont  été  successivement  dirigés  contre 
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**  métiques  appelées  koheuil  et  réseau  d'azur,  qui  ne  se  trouvent  que  chez  un  petit 

p  nombre  de  commerçants  et  qui  sont  formés  de  talc  et  de  noir  de  fumée,  pour  l'un  ; 

»:  de  talc  et  d'indigo,  pour  l'autre.  »  Quels  sont  doue  les  caractères  de  la  substance 

■  colorante  de  la  chromhydrose?  —  Voici  les  traits  principaux  de  la  description  qu'en 

,  ■  donne  le  docteur  Gfibler,  description  qui  concorde  parfaitement  avec  les  observations 

de  M.  Robin.  «  Cette  substance  est  d'un  noir  profond  ;  c'est  tout  à  fait  accidentelle- 
ment qu'elle  présente  un  reflet  bleuâtre  pendant  qu'on  feit  varier  la  distance  focale 
du  microscope  :  elle  offre  parfois  également,  sous  certaines  iucidences,  un  reflet 
brun  (teinte  ardoisée  de  M.  Robin)...  Ces  éléments  de  la  couche  colorée  ont  des 
dimensions  très- variables...  Les  plus  grands  ont  la  forme  de  tables,  peu  épaisses  eu 
égard  à  leur  largeur  et  à  leur  longueur,  d'un  contour  irrégulier...  Il  est  impossible 
de  découvrir  dans  l'aspect  des  parcelles  noires  aucune  configuration  qui  rappelle  les 
tissus  pigmenta  ires...  L'ammoniaque,  les  acides  nitrique,  chlorhydrique  et  acétique 
n'ont  sur  elle  aucune  action  et  ne  modifient  que  les  éléments  épidermiques  aux- 
quels elles  sont  mêlées.  » 

Le  docteur  Ordones  a  ajouté  quelques  notions  intéressantes  à  celles  qui  précèdent. 
Ainsi,  il  a  constamment  trouvé  avec  lea  plaques  de  matière  noire  des  cellules  appar» 
tenent  à  la  couche  épitnéliale  interne  des  glandes  sébacées  et  de  petits  groupes  d'hé» 
matesine  amorphe,  cristallisant  d'une  manière  caractéristique  sous  l'influence  4e 
l'éther  sulfurique.  De  tous  lea  réactift  employés  par  le  docteur  Ordones,  celui  qui 
lui  a  donné  lea  résultats  les  plus  satisfaisants  est  l'acide  sulfurique  à  chaud.  Par 
l'emploi  de  ce  moyen,  il  est  arrivé  à  pouvoir  formuler  les  deux  propositions  sui- 
vantes : 

«  1°  La  matière  noire  de  la  chromhydrose  diffère  essentiellement  des  poussières 
noires  ou  très-foncées,  minérales  et  végétales,  auxquelles  on  a  voulu  l'assimiler. 

»  2°  La  matière  noire  de  la  chromhydrose  présente  des  analogies  frappantes,  an 
point  de  vue  de  la  composition  chimique,  ainsi  que  de  certaines  particularités  d'aspect 
et  de  formes  observables  au  microscope  ,  avec  certains  produits  de  l'économie  ani- 
male, d'origine  pathologique,  et  connus,  en  général,  sous  la  dénomination  de  mé- 
lanoae.  • 
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déterminer  l'oblitération  et  n'entraîne  insensiblement  l'engorgement  de 
tont  le  bord  ciliaire  (voyez  l'article  Blêpharite  ciliaire). 

L'une  des  indications  les  plus  essentielles  du  traitement  réside  dans 
les  soins  d'une  propreté  minutieuse;  par  exemple,  dans  l'emploi  de 
lotions  répétées  avec  l'eau  de  savon  tiède.  Ces  précautions  réussissent  sou- 
vent beaucoup  mieux  que  tout  traitement  interne  h  prévenir  la  reproduc- 
tion des  boutons.  S'il  eu  apparaît  un,  on  peut,  au  moyen  d'une  petite  inci- 
sion, en  accélérer  notablement  la  disparition  et  hâter  la  fin  des  douleurs  et 
de  la  tension  pénible  qui  l'accompagnent.  Il  faut  recommander  aux  per- 
sonnes sujettes  à  l'acné  ciliaire,  d'enlever,  une  fois  ou  deux  par  semaine, 
les  cils  qui  sont  près  de  tomber,  en  exerçant  sur  eux  avec  les  doigts  de 
légères  tractions.  Elles  feront  encore  bien  d'enduire,  chaque  soir,  d'une 
couche  très-fine  d'un  onguent  faible  au  précipité  rouge  le  bord  de  h  pan- 
ère  malade. 

•°    NoUmcwh. 

Le  molluscura  coutagieux  on  non  contagieux  tire ,  comme  l'acné,  son 
origine  de  la  transformation  d'un  comédon  ou  d'un  tnilium.  Dans  l'acné, 
l'irritation  produite  par  le  contenu  des  follicules  amène  l'hyperplasîe  do 
tissu  cellulaire  circoovoisin,  hyperplasie  qui  se  termine  presque  constam- 
ment par  la  suppuration.  Dans  le  molluscum,  au  contraire,  on  observe  une 
hypergenèse  très-lente  du  même  tissu,  et  consécutivement  la  production 
d'une  petite  tumeur.  Le  follicule  dilaté  proémine  alors  au-dessus  du  niveao 
de  la  peau  et  constitue,  quand  il  s'est  oblitéré,  une  petite  tumeur  arroodie 
dont  le  sommet  offre  parfois  une  pigmentation  plus  foncée,  et  quand  son  ori- 
fice est  resté  dilaté  et  béant,  une  élevure  dont  le  sommet  est  occupé  par 
une  agglomération  sébacée  de  couleur  brunâtre.  C'est  à  cette  dernière  espèce 
de  molluscum  qu'oo  a  attribué  le  pouvoir  contagieux,  et  M.  Yircbow  (t; 
accepte  la  possibilité  d'une  pareille  contagion,  en  considérant  que  le  pro- 
duit du  follicule  malade  peut  y  contracter  des  qualités  irritantes  suscepti- 
bles de  causer  dans  les  follicules  voisins  par  le  simple  contact,  des  transfor- 
mations de  même  nature.  De  ces  considérations,  il  résulte  tout  naturelle- 
ment que  le  molluscum  né  d'un  follicule  clos  ne  saurait  mériter  le  nom  de 
contagieux. 

Le  molluscum  contagieux,  lorsqu'il  affecte  des  parties  revêtues  d'une 
peau  mince  (la  périphérie  des  paupières,  qui  rentre  dans  ce  cas,  est  le 
liège  préféré  de  cette  altérattou),  peut,  en  faisant  un  relief  de  plus  en  plus 
prononcé,  se  pédiculer  et  former  une  sorte  de  petite  corne  d  apparence 

(i)  Loc.  ci/.,  p.  323. 


TUMEURS»  DES  PAUPIÈRES.  58* 

poiypeusé,  au  sommet  de  laquelle  on  peut  apercevoir  l'orifice  dilaté  dn  fol- 
licule. C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  a  l'occasion  de  compter  sur  uu 
même  sujet  un  nombre  considérable  de  ces  petites  excroissances  cornées, 
soit  sur  la  paupière,  soit  an  pourtour  de  ce  voile  protecteur;  et  il  est  pro- 
bable que  c'est  d'elles-mêmes  que  M.  Siebel  (1)  a  parlé  comme  d'une  affec- 
tion verruqueuse  des  paupières  qu'il  rattache  à  une  diathèse  lymphatique. 
Il  n'est  pas  nécessaire,  suivant  l'indication  de  Mackenzie,  de  circonscrire, 
pour  les  enlever,  leur  base  dans  une  incision  elliptique  ;  il  suffit,  pour  en 
évacuer  le  contenu,  de  les  comprimer  entre  les  angles  des  pouces,  puis 
d'arracher  avec  de  petites  pinces  la  membrane  enveloppante  qui  cède  à  une 
traction  modérée.  Lorsque  le  contenu  du  molluscum  s'est  échappé  sponta- 
nément et  que  le  petit  sac,  au  lieu  de  revenir  sur  lui-même,  forme  sur  la 
peau  on  petit  polype  flasque,  on  l'enlève  d'un  coup  de  ciseaux. 

4°  Nkvbs  folllealeux. 

Quand  plusieurs  de  ces  follicules  hypertrophiés  et  pédicules  sont  très- 
rapprochés  les  uns  des  autres,  ils  peuvent  constituer  une  tumeur  de  quel- 
que hauteur  et  de  quelque  étendue  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  naevus 
folliculeox.  Cette  affection  est  fréquemment  congénitale.  Il  faut  bien  se 
garder  de  la  confondre  avec  un  épithélioma  commençant;  elle  en  diffère 
d'ailleurs  par  le  relief  qu'elle  fait  sur  le  tégument  et  par  l'intégrité  inalté- 
rable de  sa  surface.  Celte  forme  de  verrues  s'observe  quelquefois  vers  les 
angles  et  le  bord  libre  des  paupières,  où  elle  provoque  par  sa  seule  pré- 
sence et  les  frottements  qu'elle  occasionne,  une  irritation  continue  de  la 
conjonctive.  Il  suffit,  pour  en  débarrasser  les  personnes  qui  en  sont  affec- 
tées, d'une  excision  simple  ou  suivie  d'une  cautérisation  légère  et  destinée 
à  prévenir  la  reproduction  du  mal. 

*°    Athéronte. 

Ce  sont  encore  les  follicules  pileux  qui  donnent  manifestement  nais* 

sance  aux  tumeurs  vulgairement  désignées  sous  le  nom  d'athéromes  ou  de 

kystes  sébacés.  L'athérome  ne  diffère  à  proprement  parler  du  molluscum 

que  par  ses  dimensions.  Des  agrégations  notables  de  masses  épithéliales  et 

ne  peuvent  s'effectuer  que  dans  les  parties  de  la  peau  où  celle-ci 

assez  épaisse  pour  que  les  follicules  qui  la  traversent  aient  une  certaine 

longueur,  par  exemple  sur  la  tête.  Aussi  ne  voit-on  guère  les  alhéromes 

des  paupières  que  vers  le  bord  orbitaire  de  ces  voiles  membraneux  où  lé 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  XX,  p.  85. 
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tégument  commence  à  gagner  en  épaisseur.  Leur  siège  de  prédilection  est 
Je  bord  orbitaire  supérieur.  Ces  kystes  sébacés  forment,  en  général,  àm 
excroissances  de  la  grandeur  d'un  pois  ou  d'une  fève,  sont  rarement  pédi- 
cules et  la  peau  qui  les  revêt  ne  montre  aucune  altération.  Ils  sont  ooosti» 
tués  par  une  membrane  d'enveloppe,  composée  d'éléments  épithéliam  con- 
densés, à  laquelle  s'ajoute  une  fine  lamelle  de  tissu  cellulaire  (pericysti- 
cum),  et  un  contenu  pultacé  composé  de  masses  épitbéliales  et  graisseuses 
fréquemment  entremêlées  de  cristaux  de  cholestérine.  Selon  la  proportba 
des  globules  graisseux  qui  entrent  dans  le  contenu  du  kyste,  ce  dernier  est 
plus  ou  moins  fluide  et  sa  membrane  d'enveloppe  est  moins  épaisse  oa 
plus  dense.  Or,  la  quantité  de  graisse  qui  se  rencontre  dans  l'athéfome 
dépend  du  nombre  des  glandes  sébacées  qoi  s'ouvrent  dans  le  follicule 
pileux  où  la  tumeur  a  pris  naissance,  et  si  celui-ci  en  est  complètement 
dépourvu,  le  kyste  à  parois  épaisses  se  montre  exclusivement  formé  de 
plaques  épitbéliales  stratifiées  offrant  dans  leur  disposition  beaucoup 
d'analogie  avec  les  écailles  de  l'oignon  des  liliacées.  Ce  caractère  est  propre 
aux  petits  kystes  athéromateux,  d'ailleurs  très-rares,  qui  naissent  dans  la 
peau  sus-jacente  aux  tarses,  où,  comme  on  le  sait,  les  follicules  pilent  w 
reçoivent  pas  de  conduits  excréteurs  des  glandes  sébacées  (Kêlliker, 
Moll). 

On  découvre  souvent  dans  ces  kystes  un  nombre  considérable  de  poib 
fort  déliés,  dont  la  présence  s'explique  très-bien,  si  l'on  considère  que  le 
follicule  pileux  malade  donnait  primitivement  racine  à  plusieurs  poib  ulté- 
rieurement développés  dans  le  kyste. 

Dans  les  cas  où  l'athérome  est  situé  à  quelque  profondeur,  on  y  coa- 
state  par  un  examen  attentif,  un  col  très-fin  représentant  remboocbure 
par  laquelle  le  follicule  s'ouvrait  à  l'extérieur.  L'emplacement  des  petites 
tumeurs  que  nous  venons  de  décrire  est  sujet  &  des  variations  ;  on  lu  ob- 
serve soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  muscle  orbiculaire  :  elles  adbèrtol 
quelquefois  assez  intimement  au  tarse  ou  au  périoste,  et  l'on  en  a  vu  qui 
s'étaient  creusé  une  sorte  de  loge  dans  l'épaisseur  du  rebord  osseux  de 
l'orbite. 

Vétiologie  en  est  obscure  :  les  causes  auxquelles  on  a  rapporté  ces  pro- 
duction* ne  diffèrent  pas  de  celles  qoi  ont  été  précédemment  signalées  as 
sujet  des  autres  altérations  morbides  des  follicules  pileux.  On  les  a  sooveot 
reconnues  comme  congénitales  ou  du  moins  comme  s'étant  développé* 
dans  la  première  enfance. 

On  doit  abandonner  ces  tumeurs  Si  elles-mêmes,  sauf  lorsque  les  malades 
insistent  pour  en  être  délivrés  on  lorsqu'elles  atteignent  des  dimensions  q« 
les  rendent  ou  difformes  ou  gênantes.  Le  meilleur  moyen  de  les  extirper 
consiste  à  les  énocléer.  En  traitant  du  chalazion,  nous  insisterons  sur  k* 
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dHBeoltés  inhérentes  \  cette  méthode,  difficultés  qui  tiennent  principale* 
ment  an  peu  de  consistance  de  la  membrane  d'enveloppe,  généralement 
incapable  de  résister  &  la  traction  des  pinces.  Si,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, elle  vient  *  se  déchirer,  on  se  eontente  de  l'arracher  par  petits  lam- 
beaux et  de  cautériser  ce  qu'on  n'a  pas  pu  enlever. 

•°  Kystes  transparents. 

À  côté  de  ces  kystes  sébacés  se  placent,  dans  Tordre  nosologique  que 
nous  avons  adopté,  de  petites  tumeurs  des  paupières  à  contenu  parfaite- 
ment limpide  et  que  nous  proposons  de  désigner  sous  le  nom  de  kystes 
transparents.  Tandis  que  les  athéromes  n'occupent  presque  jamais  le  bord 
libre  des  paupières,  les  kystes  transparents,  qui  ne  dépassent  guère  les  di- 
mensions d'une  lentille,  s'y  rencontrent  presque  toujours.  On  les  a  décrits 
sons  le  nom  de  vésicules  transparentes  (hydatis).  D'où  viennent-elles  ? 
Nous  pouvons  avancer  qu'on  l'ignore  ;  elles  naissent  probablement  d'une 
glande  sudoripare  oblitérée  et  dilatée  par  son  produit  de  sécrétion.  Si  leur 
présence  devient  gênante,  si  leur  voisinage  est  irritant  pour  la  conjonctive, 
il  suffit  de  piquer  leur  paroi  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  ou  de  l'exciser 
avec  des  ciseaux  courbes,  lorsque  le  petit  kyste  a  atteint  un  certain  dévelop- 
pement. Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  retrouve  ces  kystes  transpa- 
rents sur  la  paupière  même.  Ainsi  chez  un  malade  que  nous  avons  eu  l'oc- 
casion d'observer  tout  récemment  dans  le  service  de  M.  Morel-Lavallée,  un 
kyste  de  celte  nature  avait  la  grosseur  d'une  fève.  Les  parois  de  cette  pe- 
tite tumeur,  implantée  au-dessus  du  ligament  palpébral  interne,  étaient 
d'une  minceur  extrême  et  sillonnées  par  des  vaisseaux.  Son  contenu  sem- 
blait avoir  une  transparence  parfaite.  Comme  le  malade  n'en  ressentait 
aucune  gêne,  il  n'y  avait  pas  b'eu  de  l'en  délivrer  par  une  opération. 


Le  dacryops  peut  être  regardé  comme  le  type  des  tumeurs  formées' 
par  la  rétention  d'un  produit  de  sécrétion  normale.  C'est  encore  une  pe- 
tite tomenr  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  d'un  pois  et  celles 
d'une  noisette.  Elle  est  située  vers  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure 
et  presque  immédiatement  sous  jacenle  h  la  conjonctive  du  cul-de-sac.  Le 
dacryops  résulte  de  la  dilatation  d'un  des  conduits  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale  dont  les  parois  se  sont  probablement  épaissies  par  l'effet  des 
tiraillements  causés  par  la  distension.  Parfois,  son  embouchure  n'est  pas 
oblitérée,  mais  seulement  rétrécie,  et  se  montre  à  la  surface  du  kyste,  soit 
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directement,  soit  lorsqu'én  comprimant  le  dacryops  on  en  fait  suinter  quel- 
ques gouttes  de  liquide.  Si  le  kyste  est  très-petit,  il  se  cache  entre  les  re- 
plis de  la  conjonctive  et  il  faut,  pour  l'apercevoir  sous  forme  d'une  ampoule 
bleuâtre  presque  imperceptible,  renverser  la  paupière  sopérieure;  tandis 
que  s'il  offre  quelque  développement,  il  se  reconnaît  i  la  saillie  qu'il  dé* 
termine  sur  la  paupière,  vers  l'angle  externe  de  ce  voile  membraneux, saillie 
d'autant  plus  marquée  que  les  personnes  atteintes  de  celte  légère  infirmité 
sont  plus  exposées  aux  irritations  extérieures  capables  d'augmenter  l'abon- 
dance de  la  sécrétion  des  larmes,  comme  le  vent,  la  poussière,  etc.  La 
situation  du  kyste,  la  nature  du  liquide  qu'il  renferme,  la  mobilité  de  ses 
dimensions  sont  des  symptômes  qui  ne  permettent  guère  qu'on  le  coufoode 
avec  une  tumeur  d'un  autre  genre.  Du  reste,  ce  petit  kyste  est  très-rare  et 
nous  n'en  avons,  pour  nous,  vu  qu'un  cas  (Archiv  fur  AugenJieilkunde, 
B.  IT,  A.  il,  p.  1). 

Le  traitement  consiste  tout  simplement  dans  l'incision  de  la  paroi  do 
kyste,  et  il  faut  s'efforcer  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  à  différentes  re- 
prises, en  y  passant  une  sonde,  pour  prévenir  une  collection  nouvelle  de 
larmes.  Dans  le  cas  mentionné  plus  haut,  M.  de  Graefe,  pour  obtenir  cet 
écai  temeut  permanent,  se  servit  d'une  ligature  comprenant  6  millimètres 
de  la  paroi  du  kyste.  Cette  ligature  fut  enlevée  au  bout  de  dix  jours  et  la 
partie  de  l'enveloppe  qui  avait  échappé  à  la  destruction  par  la  ligature  divi- 
sée avec  des  ciseaux. 

8°  Chalaslon. 

Le  chalazion  est  un  petit  kyste  dont  l'enveloppe  est  constituée  par  les 
parois  d'une  glande  de  Meibomius  et  dont  le  contenu  n'est  autre  que  le 
produit  de  sécrétion  de  celte  même  glande,  altéré  par  des  poussées  inflam- 
matoires qui  ont  provoqué  la  formation  du  kyste  ou  qui  ne  sont  que  le  ré- 
sultat de  la  rétention  du  sébum.  Comme  cette  petite  tumeur  se  développe 
dans  le  tarse  même,  elle  se  distingue  des  autres  kystes  par  un  signe  impor- 
tant; car  elle  est,  dès  qu'elle  apparaît,  Gxée  et  immobilisée  dans  le  car- 
tilage. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  distension  peut  se  manifester  avec  pli» 
d'intensité  soit  vers  la  face  antérieure,  soit  vers  la  face  postérieure  du  taoe; 
mais  toujours  une  partie  de  la  tumeur  en  occupe  l'épaisseur  même.  Ici, 
comme  lorsqu'il  s'agissait  des  maladies  des  follicules  pileux,  nous  detoas 
signaler  des  variations  quant  au  siège  précis  de  la  dilatation  et  quant  à  soù 
étendue.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  porte  principalement 
sur  le  voisiuage  du  méat  excréteur  ;  le  reste  de  la  glande  peut  offrir  uo 
aspect  normal,  un  rétrécissement  marqué  ou  une  oblitération  complète. 
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Dans  ce  cas,  le  cltalazion  lie  dépasse  pas  ordinairement  le  volume  d'une 
foric  tète  d'épingle  ou  d'une  lentille  et  proémine  vers  le  bord  libre  de  la 
paupière  qu'il  déforme  (chalazion  du  bord  libre). 

C'est  une  erreur  de  croire  qu'en  pareille  circonstance,  l'orifice  de  la 
glande  est  nécessairement  oblitéré  ;  car,  en  comprimant  assez  fortement  la 
petite  tumeur,  on  en  eiprime  une  gouttelette  de  liquide.  Son  contenu  est 
dense,  renferme  des  éléments  d'épitbélium  souvent  disposés  en  forme  de 
plaques,  des  masses  graisseuses  et  calcaires  et  des  cristaux  de  cbolestérine. 
Lorsqu'on  ouvre  ces  sortes  de  chalazions,  on  éprouve  une  certaine  diffi- 
culté à  en  chasser  ce  contenu  visqueux  qui  adhère  à  la  paroi  du  sac. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  et  c'est  alors  que  le  chalazion  peut  attein- 
dre le  volume  d'une  fève  ou  même  d'une  noisette,  la  distension  porte  sur 
toute  l'étendue  de  la  glande,  sans  pour  cela  qu'elle  y  atteigne  en  chaque 
point  le  même  degré.  Elle  peut,  par  exemple,  prédominer  vers  la  conjonc- 
tive, de  telle  façon  que  le  tarse  s'amincisse  au  point  de  laisser  voir  par 
transparence  le  contenu  du  kyste  (chalazion  interne).  Dans  d'autres  cas, 
c'est  surtout  vers  le  côté  externe  que  se  développe  le  kyste,  et  c'est  à  peine 
si  en  renversant  la  paupière,  on  peut  juger  de  l'emplacement  qu'il  occupe 
(chalazion  externe). 

De  la  durée  du  mal  et  du  temps  qu'il  a  mis  à  se  développer,  dépend 
en  grande  partie  la  consistance  du  chalazion.  Lorsqu'il  s'est  produit  brus- 
quement, ce  qui  signifie  communément  qu'il  résulte  de  l'inflammation 
de  la  paroi  glandulaire,  inflammation  souvent  déterminée  elle-même 
par  une  altération  de  la  sécrétion,  on  trouve  dans  son  contenu,  si  on 
l'ouvre  à.  temps,  des  globules  de  pus,  une  collection  relativement  abon- 
dante de  sérosité  et  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  adhérant  à  la 
paroi,  ou  constituant  à  l'intérieur  de  la  glande  un  lacis  à  larges  mailles* 
Dès  que  la  tumeur  est  incisée,  ces  produits  s'échappent  et  les  parois  du 
kyste  s'affaissent.  Si,  au  contraire,  la  cause  primitive  du  chalazion  a  son 
siège  hors  de  la  glande  ;  si,  par  exemple,  l'inflammation  chronique  des 
parties  avoisinantes  de  l'orifice  excréteur  fait  obstacle  &  l'écoulement  du 
produit  sécrété  ;  si  ce  dernier,  altéré  dans  ses  qualités,  irrite  les  parois  de 
la  glande,  qui,  à  leur  tour,  se  distendent  à  mesure  qu'elles  fournissent  des 
produits  morbides  retenus  dans  sa  cavité,  on  y  trouve,  en  en  pratiquant 
l'ouverture,  un  contenu  tout  différent  de  celui  que  nous  avons  dé:rit  plus 
haut.  Ici,  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très-peu  marqués,  le  kyste 
se  forme  souvent  avec  une  grande  lenteur,  et  c'est  pourquoi  il  est  rare  d'y 
rencontrer  des  éléments  de  pus  ou  une  transsudation  abondante  de  séro- 
sité, on  y  trouve  plutôt  des  plaques  d'épitbélium,  des  molécules  grais- 
seuses et  calcaires,  le  tout  constituant  un  ensemble  analogue,  pour  l'aspect, 
au  tissu  colloïde. 
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Les  parois  du  kyste  se  modifient  suivant  les  cas  :  leur  épaisseur  tarie 
en  raison  de  la  distension,  de  l'intensité  des  symptômes  inflammatoires 
qui  l'ont  accompagnée  et  de  la  durée  de  la  maladie.  La  surface  interne  d 
la  cavité  est  ordinairement  tisse;  l'externe  est  le  plut  souvent  inégale  et 
empiète  irrégulièrement  sur  les  parties  voisines.  La  consistance  de  la 
membrane  d'enveloppe  est,  en  général,  assez  faible  et  ne  résiste  guère  an 
tractions  qu'on  exerce  sur  elle  avec  des  pinces,  dans  le  but  de  l'extirper. 
Mous  croyons  peu  nécessaire  de  faire  observer  que  selon  l'ancienneté  do 
kyste,  ses  parties  constituantes  sont  sujettes  à  des  variations  notable* 

La  marche  de  cette  affection  est  presque  toujours  chronique  11  y  a  des 
cbalazions  qui,  malgré  le  temps  assez  long  qu'ils  ont  mis  à  se  développer, 
atteiguent  à  peine  le  volume  d'une  lentille  et  restent  indéfiniment  dans  cet 
état.  De  ce  nombre,  il  faut  citer  en  particulier  les  cbalazions  du  bord  libre. 
Dans  d'autres  cas,  la  distension  progressive  du  kyste  entraîne  une  inflam- 
mation qui  cause  bientôt  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  paroi.  Cette 
perforation  se  fait  presque  constamment  vers  la  face  profonde  du  tarse,  ra- 
rement vers  le  bord  libre  de  la  paupière.  Le  contenu  fluidifié  s'échappe,  et 
si  l'inflammation  a  été  assez  intense  pour  qu'elle  soit  suivie  de  l'adhérence 
des  parois  du  kyste,  il  en  résulte  une  guérison  spontanée.  Mais  générale- 
ment, l'orifice  ouvert  par  la  perforation  s'oblitèrent,  il  se  fait  dans  la  glande 
une  nouvelle  accumulation  qui  tantôt  y  demeure,  tantôt  est  évacuée  perle 
même  mécanisme.  Enfin,  parfois  l'ouverture  du  chalazion  reste  béante  et 
s'entoure  de  bourgeons  charnus  qui,  comprimés  par  la  paupière  contre  le 
globe  de  l'œil,  deviennent  pour  lui  une  cause  d'irritation  continuelle.  U 
n'est  pas  rare  de  voir  les  paupières,  particulièrement  les  supérieures,  ai* 
teintes  en  même  temps  d'un  nombre  plus  ou  moins  graud  de  chalaxioat 
qui  y  produisent  une  difformité  prononcée  en  transformant  ces  voiles  pro- 
tecteurs en  une  sorte  de  bourrelets  alternativement  bosselés  et  échancréi 

Vétiologie  de  ces  kystes  est  encore  assez  pauvre  en  fait*  acquis  An» 
nous  bornerons-nous  s:  en  signaler  deux  causes  que  nous  croyons  facile  de 
démontrer  d'une  manière  claire,  chez  un  certain  nombre  de  malades  éti- 
demment  prédisposés  à  l'affection  dont  nous  nous  occupons.  De  ces  deax 
causes,  on  doit  rechercher  la  première  dans  l'altération  du  contenu  de  la 
glande  ;  celui-ci  augmente  de  consistance,  éprouve  de  la  difficulté  à  s'échap- 
per au  dehors,  et  agit  comme  irritant  sur  le  sac  glandulaire.  Cette  modi- 
fication est  probablement  de  même  nature  que  celle  que  nous  avons  ioio- 
qoée  en  traitant  des  maladies  des  follicules  pileux  ;  d'ailleurs  toutes  ces 
affections,  le  comédon,  l'acné  et  le  chalazion,  se  rencontrent  assez  sooveatf 
chez  le  même  sujet  De  là  la  corrélation  que  plusieurs  auteurs  ont  looto 
trouver  entre  la  dysménorrhée,  la  grossesse  et  le  développement  du  cha- 
lazion. 
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La  seconde  des  causes  de  ce  mal  qui  mérite  sérieusement  Inattention 
réside  dans  la  rétention  directe  des  produits  sécrétés  parla  glande  de  Mei- 
bomius,  rétention  qui  se  rattache  à  une  bypérémie  prolongée  du  bord  libre 
des  paupières  ayant,  à  la  longue,  épaissi  le  tissu  cellulaire  voisin  du  canal 
excréteur  et  donné  lieu  au  rétrécissement  ou  \  l'oblitération  de  son  orifice 
externe.  En  combattant  cette  congestion  chronique  du  bord  libre  des  pau- 
pières, on  peut  prêt enir  la  reproduction  des  chalazions,  résultat  qu'on  ten- 
terait vainement  d'obtenir  au  moyen  d'une  médication  interne. 

Le  traitement  de  ces  petites  tumeurs  doit  varier  suivant  le  temps  qu'elles 
oot  mis  i  se  dévélopiwr,  suivant  leurs  dimensions  et  la  nature  de  leur  con- 
tenu. On  ne  doit  songer  à  un  traitement  médical  que  dans  les  cas  où  le 
chalasion  est  d'apparition  toute  récente  et,  pour  ainsi  dire,  en  voie  de  for- 
mation. A  ce  moment,  on  peut  essayer  des  frictions  avec  la  pommade  aux 
iodures  de  plomb  ou  de  potassium  et  au  précipité  rouge.  II  arrive  ainsi 
que  ces  petites  tumeurs  avortent,  comme  cela  se  voit  quelquefois  sponta- 
nément ;  mais  le  plus  souvent,  on  devra  s'adresser  aux  moyens  chirur- 
gicaux. 

Les  méthodes  principales  qui  ont  été  proposées  ici  sont  la  cautérisation 
et  l'extirpation  :  la  première  de  ces  opérations  doit  toujours  être  choisie 
lorsqu'on  a  affaire  &  un  chalasion  récent  dont 
le  contenu  fluide  s'échappe  sans  peine  et  dont 
les  parois  sont  peu  épaisses.  Elle  est  surtout  in* 
diquée  contre  le  chalasion  interne,  dans  lequel 
le  tarse  est  assez  aminci  pour  laisser  voir  par 
(raosfurence  le  contenu  de  la  glande.  Le  procédé 
très-simple  qu'on  emploie  alors  consiste  à  ren- 
verser la  paupière  et  à  inciser  le  chalazion  dans 
une  étendue  qui  correspond  en  géuéral  à  la  hau- 
teur du  tarse.  Cela  fait,  si  le  contenu  du  kyste 
ne  s'est  pas  échappé  spontanément  ou  s'il  en 
reste  une  partie  adhérente  à  la  paroi,  le  manche 
do  bistouri  étant  porté  en  arrière  de  la  paupière 
renversée,  il  suffira  d'exercer  sur  cette  der- 
nière une  forte  pression.  Alors  on  nettoiera  soi- 
gneusement la  face  profonde  de  la  paupière  avec 
un  linge  fin  et  l'on  introduira  dans  la  plaie  le 
petit  porte-caustique  *  gatne  (fig.  24),  en  lais- 
sant quelques  instants  le  nitrate  d'argent  dans 
la  cavité  du  chalasion  pour  y  déterminer  une  inflammation  assez  vive.  Du» 
rant  cette  introduction,  il  faudra  bien  se  garder  de  toucher  la  conjonctive 
avec  le  caustique,  ce  qu'il  est  facile  d'éviter  en  se  servant  du  portt-caus- 


Fig.  24. 
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tique  à  gaine;  ei  en  retirant  ce  dernier  de  la  petite  plaie,  il  est  indis- 
pensable d'y  porter  immédiatement  ait  pinceau  imbibé  d'ean  fortement 
salée. 

A  défaut  d'un  porte-caustique  semblable  a  celui  que  nous  avons  repro- 
duit, on  pourra  se  servir  d'une  petite  sonde  d'Ane),  plongée  a  planeurs 
reprises  par  l'une  de  ses  extrémités  dans  du  nitrate  d'argent  fonda, 
afin  d'y  fixer  une  larme  de  cette  substance.  La  cautérisation  sera  soiiie 
de  l'emploi  des  compresses  froides,  et  si  l'on  a  pris  soin  de  bien  neu- 
traliser avec  la  solution  saline  l'excès  du  caustique,  la  réaction  sen 
modérée,  quand  même  on  aurait  traité  de  cette  façon  plusieurs  chaînions 
sur  la  même  paupière. 

Celte  méthode,  extrêmement  simple,  et  grâce  a  laquelle  il  suffit  de  si 

Fie.  25.  Pic.  26.  à  bah  J001*  P0"  &*"*  "*  **" 

tites  tumeurs,  est  celle  qne  nom 
employons  de  préférence  a  notre 
clinique,  et  nous  pouvons  affirmer 
qu  'elle  est  excellente  dans  Uns  la 
cas  de  chalazion  interne  a  contenu 
fluide  ;  mais  elle  peut  être  insuffi- 
sante dans  les  cas  de  chalut» 
externe  d'ancienne  date  et  a  con- 
tenu pu Itacé  dense.  Ici,  il  est  pré- 
férable de  pratiquer  l'énoclratM 
du  petit  kyste,  opération  que  l'on 
rend  très-simple  au  moyen  dos* 
incision  sur  la  face  externe  de  II 
tumeur.  Si  l'on  craint  d'être  gent 
par  l'écoulement  dn  sang,  il  ** 
aisé  de  le  prévenir  en  se  ser- 
vant de  la  pince  de  M.  Desmarra 
(fig.  25)  ou  de  celle  qni  a  été  modifiée  par  M.  Sndlen  (fig.  26);  cesinstn- 
inents,  s'il  remplissent  leur  but,  ont  néanmoins  l'inconvénient  d'être  asses 
douloureux  dans  leur  application. 

La  section  cutanée  doit  avoir  une  longueur  double  de  celle  du  cht- 
lazion  ;  on  saisit  ce  dernier  avec  une  pince  a  crochets  ou  avec  une  forte 
érigne,  en  n'efforçant  de  l'extirper  dans  sa  totalité.  S'il  est  resté  dans  la 
plaie  une  partie  do  kysie ,  on  n'a  recours  à  la  cautérisation  que  dans 
les  cas  où  la  tumeur  offrait  un  petit  volume  et  où  il  n'a  pas  été  nectv 
Mire  d'intéresser  le  tarse  dans  une  étendue  trop  considérable  ;  en  rai 
contraire,  on  arrache  aussi  soigneusement  que  possible  les  lambeaux  du 
kyste  restés  dans  la  plaie  et  l'on  rapproche  les  lèvren  de  cette  dernière  m 
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moyen  (Tune  ou  de  deux  sutures.  En  faisant  a  la  paupière  une  ouverture 
trop  grande,  et  en  la  traversant  de  part  en  part,  on  courrait  le  risque  d'y 
produire  une  difformité  marquée,  surtout  après  une  cautérisation  éner- 
gique. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  l'ablation  des  chalazions  de  la 
paupière  supérieure  est  plus  facile  au  moyen  d'une  section  externe,  et 
qu'une  section  interne  est  préférable  à  la  paupière  inférieure.  Les  chala- 
zions du  bord  libre  sont  ceux  qui  opposent  le  plus  de  résistance  au  traite- 
ment ;  car  les  deux  procédés  que  nous  avons  indiqués  sont  sujets  à  y  occa- 
sionner une  cicatrisation  vicieuse.  Il  faut  donc,  en  pareille  circonstance, 
faire  une  incision  assez  allongée,  évacuer  le  contenu  de  la  petite  tumeur  en 
la  comprimant  fortement  et  cautériser  la  plaie,  à  deux  ou  trois  reprises, 
avec  du  nitrate  d'argent  mitigé.  Les  incisions  réitérées  non  suivies  de  cau- 
térisation que  recommandent  quelques  auteurs  nous  paraissent  insuffi- 
santes. 

Quant  aux  moyens  prophylactiques  que  nous  conseillons  d'opposer  &  la 
prédisposition  qu'on  observe  chez  certaines  personnes,  nous  renvoyons  à 
l'article  Htpérêmie  du  bord  des  paupières. 


G.  —  Tumeurs  produites  par  l'hypergenèse  (proufication) 
des  tissus  constituants  des  paupières. 

1  °  ÉléphAntlnal».  —  Hypertrophie  des  paupière*. 

En  traitant  de  l'érysipèle,  nous  avons  insisté  sur  une  variété  de  celte 
maladie  qui,  au  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  est  sujette  à  des  re- 
chutes multiples  et  laisse  après  elle  un  engorgement  permanent  ou,  pour 
mieux  dire,  une  hypertrophie  des  paupières.  Les  états  inflammatoires  qui 
précèdent  la  pachydermie  vulgairement  désignée  sous  le  nom  iVéléphan- 
tiasiSy  se  distinguent  pourtant  de  l'érysipèle  simple  par  les  caractères  sui- 
vants. La  phlogose  se  jette  de  préférence  sur  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques,  de  telle  sorte  que  la  rougeur  siège  principalement  sur  leur 
trajet  En  incisant  les  parties  tuméfiées,  on  donne  issue  à  un  liquide  jau- 
nâtre, coagulable  à  l'air,  d'où  le  nom  d'érysipèle  gélatineux  dévolu  par 
quelques  auteurs  à  cette  affection.  Dans  certains  cas,  assez  analogues  au 
sciérème,  cette  rougeur  est  peu  manifeste;  la  tuméfaction  ressemble,  quant 
à  l'aspect,  à  celle  de  l'œdème  simple,  mais  en  diffère  par  sa  consistance  et 
par  la  sensation  d'empâtement  qu'elle  donne  au  toucher.  Consécutivement 
à  des  rechutes  multipliées  de  cette  affection  se  développe  une  hypertrophie 
très-considérable  de  la  paupière  qui  en  est  atteinte.  Les  observations  d'élé- 
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phactiasis  localisé  dans  cette  région  sont  excessivement  rares  :  on  ignore 
encore  si  le  point  de  départ  de  cette  difformité  réside  dans  la  succession  d'in- 
flammations réitérées,  comme  on  le  voit  dans  d'autres  parties  du  corps 
(scrotum,  grandes  lèvres),  ou  si  l'hypertrophie  du  tégument  est  novice 
congénital  capable  de  s'accroître  ultérieurement  jusqu'au  point  d'amener 
une  monstruosité  semblable  à  celle  qu'a  rapportée  AI.  de  Graefe  (1). 

Signalons  ici  une  induration  particulière,  accompagnée  d'hypertrophie 
du  tissu  cellulaire,  qu'on  rencontre  parfois  après  une  inflammation  chro- 
nique de  la  paupière  causée  par  une  aflectiou  de  la  paroi  osseuse  de  l'or* 
bite  et  suivie  d'une  suppuration  de  longue  durée.  Cette  induration;  qui  res- 
semble singulièrement  à  la  pachydermie,  est  très-rare  et  rappelle  les  forme 
d'hypertrophie  de  la  peau  qu'on  rencontre  assez  souvent  chei  les  sujets  af- 
fectés, aux  extrémités  inférieures,  d'ulcères  atoniques  encadrés  d'un  cercle 
de  tissu  sclérosé  et  notablement  hypertrophié. 

L'éléphantiasis  des  paupières  est  ordinairement  d'une  consistance  molle, 
à  surface  lisse  (elephantiasis  levis  ou  glabra).  Gomme  on  le  voit  dans  la 
observations  de  Garron  du  Villards,  les  paupières  peuvent  se  transformer 
en  des  tumeurs  énormes  qui  obturent  complètement  la  fente  palpébrale,  et 
si  pesantes,  que  le  muscle  releveur  est  sans  action  sur  elles.  Le  microscope 

(1)  L'été  dernier,  il  se  présenta  &  ma  clinique  une  femme  dont  la  paupière  supé- 
rieure gauche,  monstrueusement  déformée,  pendait  sur  la  joue.  La  peau  et  la  con- 
jonctive formaient  entre  le  bord  sourciller  et  le  tarse  des  bourrelets  mollasses  retom- 
bant sur  le  bord  libre  de  la  paupière.  La  dégénérescence  de  la  peau  s'étendait  da 
côté  externe  jusqu'à  la  naissance  des  cheveux  sur  la  tempe.  Les  dimensions  de  la  pau- 
pière étaient  réellement  énormes.  Légèrement  attirée  vers  la  joue,  elle  mesurait  bien 
3  pouces  dans  son  diamètre  vertical  ;  son  diamètre  transversal  atteignait  à  peu  pré* 
la  même  dimension.  Le  sac  conjonctival  participait  à  cette  déformation  sans  toutefois 
montrer  d'autres  symptômes  de  maladie  propre.  Les  fonctions  du  releveur  de  la  pau- 
pière ne  semblaient  pas  altérées  ;  mais  ce  muscle  était  tout  naturellement  impuis- 
sant à  soulever  un  poids  aussi  considérable.  On  avait  observé  cet  état  peu  de  leos* 
après  la  naissance.  Il  s'était  insensiblement  aggravé,  et  la  malade  assure  qu'elle  ponvai 
encore,  cinq  ans  auparavant,  ouvrir  asset  l'œil  gauche  pour  se  conduire,  surtout  et 
renversant  fortement  la  tête  en  arrière.  Ou  excisa  un  lambeau  triangulaire  dset  la 
base  était  tournée  vers  le  bord  de  la  paupière,  comme  dans  l'opération  4e  reetroatoa. 
Le  lambeau  excisé,  modérément  tiraillé,  mesurait  un  pouce.  On  prit  le  soia  d'exciser 
en  même  temps  une  partie  des  masses  hypertrophiquee  de  la  paupière  et  de  la  tassas. 
L'examen  microscopique  ne  montra  qu'une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  et  des 
éléments  constituants  de  la  peau,  jointe  à  une  quantité  abondante  de  graisse  et  & 
vaisseaux  dilatés.  Une  amélioration  notable  suivit  cette  opération»  La  malade  poauit 
entr'ouvrir  la  fente  palpébrale  dans  une  hauteur  de  deux  lignes.  Une  nouvelle  opérai* 
exécutée  de  la  même  façon  amènera  probablement  la  guérison  complète.  (De  Graefr. 
Klèmischê  HonaUbiàUer  filr  Augenkeilkunde,  Januar  1803.) 
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ne  décèle  aucune  antre  altération  que  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire 
préexistant,  qui  se  trouve  infiltré  d'une  sérosité  claire  tenant  en  suspen- 
sion un  nombre  considérable  de  cellules  arrondies.  Les  muscles  et  les  au- 
tres éléments  de  la  paupière  peuvent  apparaître  intacts,  ou  au  contraire 
visiblement  atrophiés.  La  lenteur  avec  laquelle  s'accroît  la  tumeur,  l'ab- 
sence de  toute  douleur  pendant  le  temps  qu'elle  met  à  se  développer,  enfin 
Ja  mollesse  de  sa  consistance  empochent  de  la  confondre  avec  des  produc- 
tions morbides  de  nature  maligne.  A  peine  éprouve-t-on  quelquefois  cer- 
taine difficulté  à  la  distinguer  d'un  lipome;  mais  elle  s'en  différencie  parla 
diffusion  de  ses  bords  et  par  l'absence  de  toute  espèce  de  cloisonnement 
dans  son  épaisseur. 

t°  Fibromes. 

Les  fibromes  sont  constitués  par  une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire 
moins  généralisée  que  dans  la  forme  précédente,  et  succédant  moins  mani- 
festement à  des  altérations  de  nature  inflammatoire.  Ce  sont  des  tumeurs 
presque  toujours  nettement  circonscrites,  variables  dans  leur  consistance 
et  dans  leur  configuration.  Elles  se  composent  essentiellement  de  tissu  cel- 
lulaire et  renferment  un  nombre  indéterminé  de  vaisseaux.  Pour  ce  qui 
regarde  les  paupières,  elles  prennent  ordinairement  leur  point  de  départ 
dans  celle  des  couches  du  tégument  qui  oflre  le  plus  de  solidité  dans  le 
corps  papillaire,  ainsi  qu'on  le  remarque  aisément  en  étudiant  les  diverses 
formes  de  verrues  dont  les  paupières  sont  le  siège.  Mais  tandis  que  ces  ex- 
croissances proéminent  le  plus  souvent  vers  la  face  épidermique  de  la  peau 
des  paupières,  on  rencontre  quelquefois  des  fibromes  qui  en  occupent  la 
profondeur,  en  y  formant  des  tumeurs  bien  circonscrites  et  d'une  grande 
résistance.  Nous  croyons  pouvoir  ranger  sous  ce  chef  un  certain  nombre 
de  tumeurs  décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  tumeurs  solides  inti- 
mement liées  à  la  peau  et  de  tumeurs  douloureuses  sous-cutanées  (Mae* 
kenzie).  Très-souvent,  celles-ci  sont  congénitales,  et  quoiqu'elles  puissent 
exceptionnellement  se  faire  remarquer  par  une  excessive  sensibilité  au  ton* 
cher,  la  dissection  n'a  pu  y  démontrer  des  connexions  constantes  avec  les 
nerfs  sensitifs  de  la  peau. 

Chez  certains  malades,  ces  tumeurs  marquent  une  grande  tendance 
à  se  développer  sous  forme  de  plaques  analogues  dans  leur  configuration 
aux  cartilages  interarticulaires.  Ces  plaques  sont,  dans  ces  cas,  douées 
d'une  résistance  égale  à  celle  des  tarses  et  on  les  a  vues  renfermer  des  élé- 
ments de  tissu  osseux  (fibrome  ossifié).  Nous  avons  eu,  l'an  passé,  occa- 
sion d'observer  une  jeune  fille  âgée  de  vingt  ans  qui  présentait  au-dessous 
du  sourcil  de  l'œil  gauche  une  tumeur  semblable  très-peu  proémi- 
nente, longue  de  2   centimètres  et  large  de  1  centimètre  environ  9 
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<|uinc  faisait  sous  la  peau  qu'une  faible  saillie;  mais  qui,  lorsqu'on  ren- 
versait la  paupière,  proéminait  dans  le  cul-de-sac  supérieur  comme  un  se- 
cond cartilage  tarse.  Celte  tumeur,  recouverte  d'une  conjonctive  saine,  a 
laquelle  elle  paraissait  juxtaposée,  avait  la  dureté  d'une  plaque  osseuse.  La 
malade  ne  s'en  était  aperçue  que  trois  ans  auparavant;  mais  il  lui  semblait 
qu'elle  avait,  depuis  celte  époque,  pris  un  peu  d'accroissement.  Elle  refusa 
l'opération  que  nous  lui  proposions  pour  l'en  débarrasser. 

M.  de  Graefe  (1)  rapporte  un  cas  analogue.  Dans  l'été  de  1861,  nue 
jeune  fille  vint  le  consulter  pour  une  tumeur  située  dans  le  sac  conjonctival 
et  qu'on  voyait  déjà  saillir  à  travers  la  paupière.  En  renversant  celle  der- 
nière, il  fit  sortir  du  cul -de -sac  supérieur,  près  de  l'angle  externe,  une 
tumeur  circonscrite  et  ovoïde  du  volume  d'une  noisette.  Cette  tumeur  avait 
la  consistance  cartilagineuse,  et  la  conjonctive  qui  la  recouvrait  était  lisse  : 
son  pédicule  s'implantait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  ma* 
lade  n'avait  éprouvé  une  sensation  de  pression  pénible  que  dans  les  der- 
nières années,  quoiqu'elle  eût  depuis  longtemps  pu  constater  l'existence 
d'une  élevure  anomale  de  la  paupière.  La  tumeur  excisée  et  examinée  par 
M.  Schweigger  montra  une  enveloppe  composée  de  la  conjonctive  normale 
et  de  tissu  cellulaire  épaissi.  Elle  contenait  un  noyau  en  forme  de  dent  in- 
cisive, d'uue  longueur  de  6  millimètres  et  composé  de  véritable  tissa 
osseux. 

Il  est  évident  que  ces  tumeurs,  de  nature  bénigne,  ne  méritent  un  trai- 
tement que  lorsqu'elles  augmentent  progressivement  de  volume,  de  manière 
à  gêner  les  mouvements  des  paupières  ou  à  défigurer  les  malades. 


S°  Vernies  4 


Les  verrues  des  paupières,  assez  fréquemment  observées,  sont,  ainsi 
que  celles  qui  ont  été  précédemment  décrites  comme  dépendant  d'une 
altération  des  follicules  pileux  (molluscom,  naevus  folliculosus),  presque 
toujours  le  résultai  de  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  constituant  des  pa- 
pilles, dans  une  partie  circonscrite  de  la  peau.  Les  papilles  s'hypertrophient, 
se  ramifient,  et  il  peut  même  s'en  développer  de  nouvelles  dans  l'intervalle 
de  celles  qui  existaient  primitivement.  C'est  une  erreur  de  croire  que  la 
production  de  ces  verrues  est  nécessairement  liée  à  la  préexistence  de 
papilles  dermiques  ;  car  il  peut  se  développer  dans  un  follicule  pileux  une 
excroissance  papilliforme  composée  de  tissu  cellulaire  qui  le  remplit  peu 
à  peu,  le  retourne  a  la  manière  d'un  doigt  de  gant  et  se  présente  alors 


(1)  KUnische  MonattblâUer  fur  AugmheUkundt,  Jairaar  1863.— Au*!***» 
Unique,  t  XLIJt,  p.  148. 
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l'appareuce  d'une  pelile  tumeur  polypeuse  semblable  d'aspect  au  mol- 
luscum. 

On  comprend  aisément  qu'il  n'est  pas  du  ressort  d'un  traité  spécial  d'in- 
sister sur  les  moindres  détails  de  conformation  de  ces  excroissances  verru- 
gueuses  ;  néanmoins  nons  devions  signaler  leurs  caractères  spéciaux,  afin 
de  œieuK  nous  orienter  dans  la  nosologie  des  différentes  tumeurs  qui  affec- 
tent les  paupière».  Ainsi,  il  est  facile  de  concevoir  que,  suivant  le  degré  de 
turgescence  du  tissu  cellulaire,  suivant  le  plus  ou  moius  de  part  que  prend 
à  l'hypergenèse  la  couche  épidermique,  dont  les  éléments  peuvent  ren- 
fermer des  molécules  pigmentaircs  en  nombre  considérable,  la  forme  et  la 
coloration  des  verrues  offriront  des  variations  très-marquées. 

Nous  nous  contenterons  d'arrêter  l'attention  sur  l'une  de  ces  espèces,  à 
cause  de  l'intérêt  pratique  qu'elle  présente  :  nous  voulons  parler  des  nœvi 
materni  msculaires  ou  tumeurs  érectiles,  suivant  quelques  auteurs.  Elles 
sont,  comme  les  autres  verrues,  le  résultat  de  la  prolification  des  papilles 
cutanées;  mais  à  mesure  qu'une  papille  augmente  isolément  de  volume, 
le  vaisseau  qui  la  traverse  se  développe  et  se  dilate  de  façon  qu'il  ne  sub- 
siste qu'une  mince  couche  du  tissu  cellulaire  hyperplasié,  doublé  lui-même, 
lorsque  la  verrue  est  superficielle,  d'un  stratum  épidermique  très-peu  épais. 
Les  tumeurs  auxquelles  ce  genre  d'altération  donne  lieu,  peuvent  présenter, 
sur  une  coupe,  l'aspect  d'une  arborescence  vasculaire,  tant  la  modification 
primitive,  c'est-à-dire  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire,  s'efface  derrière  le 
développement  excessif  des  vaisseaux. 

Les  caractères  des  nœvi  materni  vasculaires  subissent  des  variations  très- 
sensibles,  suivant  que  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  y  prédominent. 
Les  premiers  forment  des  verrues  proéminentes  d'un  rouge  écarlate, 
douées  quelquefois  de  battements  artériels  appréciables  par  le  toucher,  et 
qui  deviennent  manifestement  turgescentes  toutes  les  fois  que  la  face  est 
congestionnée.  Elles  ont  plus  de  tendance  à  s'accroître  avec  rapidité  que 
celle  dont  la  constitution  est  plus  particulièrement  veineuse. 

La  classification  de  ces  nœvi  en  actifs  ou  passifs,  en  cutanés,  sous-cutanés 
ou  mixtes,  n'offre  qu'un  médiocre  intérêt  pratique.  Il  importe  de  savoir  que 
ces  tumeurs  érectiles  sont  fréquemment  congénitales  (un  de  leurs  sièges 
de  prédilection  est  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure  ou  du  sourcil 
correspondant),  qu'elles  sont  susceptibles  de  changer  brusquement  d'as- 
pect et  de  passer  rapidement  d'un  état  en  apparence  stationnaire  à  un  ac- 
croissement des  plus  rapides.  Elles  peuvent  ainsi  envahir  toute  l'étendue 
de  la  paupière,  eu  largeur  et  en  épaisseur,  proéminer  sous  la  conjonctive 
(comme  dans  le  cas  de  M.  Schinner)  (1),  se  porter  dans  l'orbite  et  recou* 

(1)  Anhiv  fur  Avgcnhei'kumlc,  t.  VII,  A.  1,  p.  119. 
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vrir  une  portion  notable  du  visage.  Dans  une  observation  de  M.  Pauli  (1), 
une  pareille  tumeur  érectile  congénitale  avait,  chez  nn  sujet  âgé  de  quinte 
ans,  passé,  dans  l'espace  de  neuf  mois,  du  volume  d'une  lentille  à  celai  d'un 
œuf  de  canard. 

Certains  naevi  materai  peuvent,  à  la  vérité,  soit  rester  stationnaires,  soit 
se  flétrir  et  disparaître  spontanément  ;  mais  il  ne  faut  pas  compter,  d'une 
manière  générale,  sur  une  terminaison  aussi  heureuse.  C'est  ce  qui  expli- 
que pourquoi  le  traitement  a  d'autant  plus  de  chances  de  succès  qu'il  s'at- 
taque aux  tumeurs  érectiles  de  date  plus  récente.  Il  consiste  &  favoriser 
l'oblitération  des  vaisseaux,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  d'une 
inflammation  adhésive.  La  compression  est  un  moyen  souvent  insuffisant 
et  impraticable  sur  de  jeunes  sujets  ;  aussi  ne  conseillons-nous  de  l'em- 
ployer que  dans  les  cas  où  le  mal  a  pris  trop  d'étendue  pour  qu'on  puisse 
songera  une  autre  méthode  curative.  On  a  essayé  l'inoculation  multiple  do 
virus  vaccin  contre  les  petits  naevi  materai  des  jeunes  enfants,  et  l'on  a  vu, 
dans  quelques  cas  heureux,  survenir  à  la  suite  du  développement  des  pus- 
tules une  inflammation  dont  le  résultat  fut  l'oblitération  des  vaisseaux. 

Le  traitement  le  plus  efficace  réside  certainement  dans  l'application  de  la 
galvanocaustique,  pratiquée  soit  avec  un  fil  de  platine,  soit  avec  des  aiguilles 
dont  on  traverse  la  tumeur  en  plusieurs  point*  et  de  part  en  part  Les  sim- 
ples cautérisations  faites  avec  le  nitrate  d'argent,  les  acides  nitrique  ou  cblor- 
hydrique  portés  à  l'extrémité  d'une  tige  de  verre  sur  la  tumeur,  ne  réus- 
sissent que  quand  cette  dernière  est  de  petit  volume.  Les  injections  de 
liquides  coagulants  ne  sont  pas  dépourvues  de  danger  et  n'ont  pas  toujours 
donné  jusqu'ici  des  résultats  satisfaisants.  On  peut  en  dire  autant  de  l'exci- 
sion, des  incisions  sous-cutanées,  du  séton  et  des  ligatures.  Dans  cette 
dernière  méthode,  applicable  seulement  aux  tumeurs  de  moyenne  grandeur, 
on  traverse  la  base  du  naevus  avec  une  aiguille  courbe  munie  d'un  61  solide 
et  double  au  moyen  duquel  on  lie  séparément  chaque  moitié  delà  tumeur. 
La  ligature  comprendra,  suivant  les  différents  auteurs  (Luke,  Liston,  Lal- 
lemand,  Startin,  A.  Bérard),  ou  la  totalité,  ou  une  partie  du  naevus,  que  U 
peau  soit  ou  non  saisie  dans  le  lien  (2). 

Il  ne  faut  pas  s'imaginer  que  cette  méthode,  si  simple  qu'elle  paraisse, 
soit  toujours  inoffensive  :  h  l'appui  de  ce  dire,  nous  nous  contenterons  d* 
citer  les  lignes  suivantes  écrites  par  M.  Siebel  (3)  :  «  La  ligature  multiple , 
d'après  la  méthode  d'Auguste  Bérard,  m'a  réussi  plusieurs  fois,  sans  le 

(1)  Journal  de  d'Ammon  et  Annales  (Toculis tique,  vol.  suppl.  I,  p.  26. 

(2)  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  à  la  traduction  de  Mackenzie  par  MM.  Yar- 
lomont  et  Testelin,  où  tous  ces  procédés,  peu  usités  d'ailleurs  dans  la  pratique,  Kit 
exposés  avec  beaucoup  de  soin. 

(3)  Iconographie  ophthalmologiquey  p.  595. 
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moindre  accident;  mais  dans  un  cas  de  tumeur  considérable  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  chez  un  enfant  de  deux  ans,  où  je  redoutais  cette  opé- 
ration et  où  je  remis  le  petit  malade  entre  les  mains  de  l'inventeur  de  la 
méthode,  je  l'ai  vue  produire  la  suppuration,  la  résorption  purulente,  des 
abcès  multiples  sous-dermiques  dispersés  à  1a  surface  du  corps  et  finale- 
ment la  mort  » 

Pour  des  tumeurs  érectiles  atteignant  un  volume  tel,  qu'il  était  impos- 
sible de  les  attaquer  directement,  on  a  tenté  la  ligature  de  la  carotide  du 
côté  malade  (Travers,  Wardrop,  Waren,  Morgan,  Mussey,  Yelpeau). 
Outre  que  cette  opération  expose  le  malade  qui  en  est  l'objet  &  de  graves 
dangers,  elle  parait  n'avoir  même  pas  été  capable  de  prévenir  les  rechutes. 

Avant  d'abandonner  la  description  des  fibromes  et  des  différentes  ver- 
ues  des  paupières,  nous  devons  signaler,  au  sujet  de  ces  tumeurs,  un  fait 
que  nous  croyons  d'une  certaine  importance  au  point  de  vue  pratique. 
Comme  nous  l'avons  dit,  ces  productions  sont,  si  l'on  en  excepte  les  naevi 
materai,  extrêmement  bénignes  ;  néanmoins  quand  leur  apparition  atteste 
déjà  la  prédisposition  du  sujet  au  développement  de  masses  néoplastiques, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  au  sein  et,  pour  ainsi  dire,  aux  dépens  de 
ce  tissu  cellulaire  nouvellement  formé  que  prennent  naissance  les  diffé- 
rentes cellules  constituantes  des  tumeurs  malignes.  Les  fibromes  sont  donc, 
comme  cela  s'observe  assez  fréquemment  pour  certaines  formes  de  verrues, 
exposés  à  une  dégénérescence  et  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
sarcomes,  d'épilhéliomas  ou  de  cancers.  Dans  une  communication  récente, 
M.  de  Graefe  (1)  dit  avoir  observé  que  les  verrues  des  paupières  sont 
sujettes  à  se  transformer  en  néoplasies  qui  affecteraient  principalement 
les  caractères  du  sarcome,  tantôt  simple,  tantôt  pigmenté,  selon  que  la 
verrue  s'est  montrée  pourvue  ou  dépourvue  de  pigment  II  ajoute  que  de 
simples  taches  pigmentées  sont  devenues  le  siège  des  mêmes  néoplasie 
malignes,  et  en  particulier,  des  tumeurs  mélaniques. 

Nous  voyons  ainsi  des  affections,  en  apparence  purement  inflammatoire 
(quelques  variétés  d'érysipèle,  par  exemple),  favoriser  le  développemen 
de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  et  causer  une  hypertrophie  con- 
sidérable des  paupières  (éléphantiasis):  nous  voyons,  en  outre,  sans  qu'une 
origine  inflammatoire  se  soit  montrée  avec  tant  d'évidence,  survenir  des 
tumeurs  fibreuses  qui,  peut-être  sous  l'influence  d'une  prédisposition  héré- 
ditaire ou  d'une  cause  irritante  encore  mal  définie,  sont  susceptibles  d'en- 
gendrer des  tumeurs  malignes  de  la  pire  espèce. 

(1)  Ârchw  fUr  Augenhûilkundô,  t.  X,  A.  I,  p.  215. 
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4°  Sarcome. 

Le  sarcome,  ou  tumeur  fibro-plastique,  ne  se  rencontre  que  très- 
exceptionnellement  aux  paupières.  On  peut  dire  qu'il  est  presque  impossible 
de  le  distinguer  du  fibrome,  avant  l'examen  microscopique  qui  succède  i 
l'extirpation.  «  Pour  qu'un  sarcome  succède  à  un  fibrome,  H  ne  faut,  dit 
M .  Y irchow  (1  ) ,  qu'un  développement  progressif  de  la  partie  cellulaire  de  ce 
dernier  tissu,  développement  tel,  que  les  cellules,  en  augmentant  de  nombre, 
augmentent  aussi  de  volume  et  prennent  une  individualité  plus  marquée, 
tandis  que  la  masse  intercellulaire  diminue  en  même  proportion.  »  A  dé- 
faut de  signes  différentiels  plus  tranchés,  on  peut  se  rejeter  sur  la  rapidité 
de  développement  et  l'extension  propres  au  sarcome,  caractères  auxquels 
le  médecin  reconnaîtra  que  l'intervention  directe  est  beaucoup  plus  urgente 
que  dans  les  cas  d'un  simple  fibrome  (2). 

*°  Lipome. 

Ainsi  que  les  tumeurs  précédentes,  les  lipomes  des  paupières  ne  sont 
pas  d'une  observation  fréquente  ;  ils  sont  constitués  par  l'hyperplasie  dn 
tissu  adipeux  sous-cutané.  Si  cette  byperplasie  envahit  tout  le  tissu  grais- 

(1)  Loc.  cit. y  p.  185. 

(2)  M.  de  Graefe  rapporte  (Archives,  t.  X,  ch.  i,  [p.  184)  l'observation  d'ans 
tumeur  voisine  des  paupières  à  laquelle  il  décerne  le  nom  de  cylindrome,  et  que, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  nous  permettons  de  placer  dans  le  chapitre  qui 
traite  des  affections  sarcomateuses.  M.  Billroth  (Untersuchungen  Uber  die  Eniicikt- 
lung  der  Blutgeftt&se,  1856),  qui  le  premier  a  décrit  cette  forme  de  tumeurs,  a 
finalement  renoncé  à  leur  attribuer  une  individualité  nosologique,  tandis  que  M.  de 
Graefe,  en  s'appuyant  sur  deux  observations  (foc.  cil.  etioid.,  1. 1,  A.  1,  p.  aîT, 
revendique,  pour  le  cylindroma  signalé  presque  exclusivement  à  la  tête  et  au  \ot- 
tiiiage  des  paupières  un  caractère  propre.  La  tumeur  dont  il  a  été  question  pies 
haut  avait  été  extirpée  à  un  malade  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  qui  s'était  fait  à  la 
chasse  une  contusion  en  se  heurtant  contre  une  branche  d'arbre,  à  la  région  de 
grand  angle  de  l'œil.  11  survint  un  larmoiement  et  une  légère  tuméfaction  de  la  partie 
contuse.  Plusieurs  mois  après,  on  extirpe  une  tumeur  située  en  arrière  du  sac 
lacrymal,  et  l'on  enlève  en  même  temps  une  portion  du  muscle  orbiculaire.  Celle 
dernière,  complètement  saine  au  premier  aspect,  est  néanmoins  désorganisée.  La 
tumeur  se  perdait,  sans  limites  distinctes,  dans  le  tissu  voisin  épaissi,  avec  lequel 
elle  était  réunie  par  de  nombreuses  anastomoses  vasculaires.  Mous  donnerons  eo 
abrégé  les  résultats  des  recherches  microscopiques  auxquelles  se  livra  le  professer 
de  Recklinghausen  sur  1rs  tissus  extirpes,  afin  qu'ils  puissent  servir  de  moyen  d? 
contrôle  à  ceux  qui  auraient  occasion  d'observer  cette  variété  de  tumeurs  $i  raie. 
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seux  de  la  paupière,  comme  l'éléphantiasis  fait  pour  le  tissa  cellulaire  de 
ce  voile  membraoeut,  celui-ci  perd  également  son  aspect  et  sa  configura- 
tion normale  :  si  au  contraire,  comme  pour  le  fibrome,  l'hyperplasie  se 
borne  à  une  partie  restreinte  de  la  paupière,  le  lipome  affecte  la  forme 
d'une  véritable  tumeur  nettement  circonscrite.  Dans  les  cas  où  celle-ci 
prend  naissance  en  avant  du  tarse,  elle  peut  se  pédiculer;  car  en  se  déve- 
loppant en  cet  endroit,  elle  distend  notablement  le  tégument,  l'amincit 
vers  son  point  culminant,  et  par  l'effet  de  son  propre  poids,  prend  la 
forme  d'une  ampoule  supportée  par  un  coi  rétréci. 

Les  lipomes  observés  jusqu'à  présent  aux  paupières  étaient  pour  la  plu- 
part de  la  variété  dure,  grâce  au  développement  de  la  trame  celluleuse  qui 
fournit  des  cloisons  aux  lobules  graisseux,  et  cette  particularité  s'est  mon- 
trée assez  prononcée  pour  faire  penser  à  une  combinaison  du  fibrome  et 
do  lipome.  Toutefois  la  sensation  molle  et  élastique  que  donne  au  toucher 
cette  dernière  tumeur  et  les  bosselures  qu'elle  présente  fournissent  des 
signes  assez  caractéristiques  pour  qu'il  soit  généralement  aisé  de  les  recon- 
naître. Les  lipomes  sont  toujours  indolents  et  ils  ne  deviennent  gênants 
pour  les  personnes  qui  les  portent  que  par  les  tiraillements  pénibles  dont 
ils  sont  la  source,  lorsqu'ils  atteignent  des  dimensions  assez  étendues.  C'est 
alors  seulement  qu'ils  peuvent  devenir  l'objet  d'un  traitement  curatif.  La 
résolution  des  tumeurs  lipomateuses  des  paupières,  obtenue,  suivant  quel- 
ques-uns, au  moyen  de  frictions  mercurielles  ou  autres,  nous  semble  être 

M.  de  Recklinghausen  désigna  ceUe  qui  était  entre  ses  mains  comme  étant  un  sarceme 
mou,  avec  des  excroissances  en  forme.de  massue  sur  les  vaisseaux  capillaires  et  les 
▼eues.  «  Les  petites  portions  extirpées  qui  furent  soumises  à  l'examen  montraient, 
observées  à  l'état  frais,  une  quantité  considérable  de  sang,  et,  à  côté  de  quelques 
amas  graisseux,  des  parties  transparentes,  comme  vitreuses,  qui,  sous  le  microscope, 
parurent  essentiellement  composées  de  cellules  rondes,  assez  larges,  étroitement  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres,  et  qui,  au  milieu  d'un  contenu  presque  homogène,  ren- 
fermaient un  noyau  de  moyenne  dimension.  Les  cellules  présentaient  dans  leur  arran- 
gement une  grande  uniformité  :  nulle  part  elles  ne  composaient  de  groupes  ou  de  traî- 
nées, et  en  aucun  endroit  on  ne  les  voyait  mêlées  à  une  quantité  abondante  de  tissu 
cellulaire  qui  les  séparât  par  des  cloisons  ou  les  enfermât  dans  des  alvéoles.  »  Sur  les 
bords  de  sections  fines,  s'apercevaient  des  excroissances  arrondies  dont  quelques- 
unes  semblaient  naître  par  groupes  d'un  seul  tronc,  et  présentaient  dans  leur  arrange- 
ment l'aspect  de  certains  cactus  aplatis.  Ces  excroissances  étaient  traversées  d'une 
manière  évidente  par  un  canal  central  contenant  des  globules  de  sang  parfaitement 
reconnaissables  sur  une  préparation  fraîche,  et  dérivaient  certainement  de  vaisseaux 
sanguins.  La  paroi  des  capillaires  était  partout  considérablement  épaissie  et  plus  lui- 
sante qu'à  l'état  normal.  Celle  des  veinules  offrait  la  même  altération,  et  ces  vais- 
seaux avaient  avec  les  excroissances  ci-dessus  décrites  les  mêmes  rapports  qu'avec 
les  capillaires. 
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fort  problématique  et  reposer  sur  une  erreur  de  diagnostic  ;  en  effet,  les 
tumeurs  de  même  nature  qui  siègent  dans  les  autres  parties  du  corps  ne 
manifestent  aucune  tendance  à  disparaître  spontanément  ou  même  à  dimi- 
nuer, quel  que  soit  d'ailleurs  le  degré  d'émaciation  du  sujet  Aussi  est-il 
avantageux  de  recourir  sans  hésitation  à  une  opération  chirurgicale,  d'an- 
tant  plus  facile  à  exécuter,  dans  le  cas  actuel,  par  une  incision  externe  et 
par  l'énucléation ,  que  les  lipomes  des  paupières  sont  ordinairement 
mobiles. 


•♦  ÉpltfeéU 


De  toutes  les  tumeurs  malignes  qu'on  a  l'occasion  d'étudier  sur  les 
paupières,  l'épithéliome  ou  cancroide  est  la  plus  fréquente,  bit  dont  l'ex- 
plication parait  être  dans  les  raisons  suivantes  :  on  sait,  en  premier  lieu, 
que  les  tumeurs  malignes  occupent  de  préférence  le  voisinage  des  ouver- 
tures naturelles  qui,  souvent  traversées  par  des  corps  de  différente  nature, 
sont  ainsi  exposées  à  des  causes  mécaniques  d'irritation.  Il  est  vrai  que  la 
fente  palpébrale  n'est  pas,  à  cause  de  ses  usages,  rigoureusement  assimi- 
lable, sous  ce  rapport,  aux  autres  orifices  naturels,  tels  que  la  bouche, 
le  pylore,  l'anus  ;  mais  si  l'on  remarque  combien  sont  répétées  dans  celte 
région  les  irritations  qui  dépendent  du  frottement,  d'une  exagération  des 
sécrétions  cutanée,  conjonctivale  et  lacrymale,  on  ne  saurait  repousser  ici 
toute  analogie  entre  ces  diverses  parties. 

A  ces  considérations  nous  ajouterons  qu'il  existe  peu  de  points  du  corps 
où  l'hypergenèse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  produise  avec  autant 
de  facilité  qu'aux  paupières.  Le  gonflement  permanent  et  l'induration 
qu'on  y  observe,  à  la  suite  de  blépharites  ciliaires  et  de  conjonctivites 
chroniques,  en  sont  dés  preuves  suffisantes.  Si  enGn  on  se  remet  en  mé- 
moire que  les  tumeurs  néoplastiques  se  développent  de  préférence  dans 
des  tissus  composés  de  cellules  incomplètement  développées,  comme  cela 
s'observe  pour  le  tissu  cellulaire  et  en  particulier  pour  le  tissu  cellulaire 
de  nouvelle  formation,  on  reconnaîtra  que  les  paupières,  et  surtout  leur» 
bords  libres,  sont  un  endroit  des  plus  propiœs  à  la  formation  des  tumeurs 
malignes.  C'est  ainsi  qu'on  voit  ordinairement  l'épithéliome  débuter  par  le 
bord  ciliaire  des  paupières,  et  notamment  des  paupières  inférieures,  dont  Q 
occupe  plus  souvent  l'angle  nasal  que  les  autres  points  ;  et  c'est,  en  eflet, 
cette  partie  qui  reste  toujours  le  plus  exposée  aux  irritations  qui  dépen- 
dent du  contact  des  sécrétions  morbides. 

L'épithéliome,  on  le  sait,  se  compose  principalement  de  cellules  épithé- 
ttales,  mais  lorsqu'il  apparaît  aux  paupières,  on  aurait  tort  de  le  considérer 
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avec  H.  Mackenxie  (1)  comme  étant  purement  une  hyperplasie  de  la 
couche  épidermique  ;  car  on  rencontre,  dès  les  premières  manifestations 
du  cancroîde,  des  cellules  épithéliales  situées  au  sein  même  de  la  trame  du 
derme  et  dépourvues  de  toute  connexion  avec  1'épiderme,  quoique  ce  der- 
nier puisse,  il  faut  l'avouer,  montrer  unépaississement  considérable.  Aussi 
l'épitbéliome  n'est-il  pas  ce  que  pense  M.  Siebel  (2),  une  production 
homœomorphe  ;  il  présente,  au  contraire,  les  caractères  de  l'hétéromorphie 
ou  bétéroplasie,  puisque  ce  6ont  les  éléments  du  tissu  cellulaire  du  derme 
qui  engendrent  les  cellules  épithéliales  de  nouvelle  formation,  cellules  à  la 
production  desquelles  la  couche  épidermique  ne  participe  que  médiocre- 
ment dans  bien  des  cas  (3). 

L'épitbéliome  débute  généralement  aux  paupières  sous  la  forme  d'une 
petite  excroissance  tubéreuse  peu  élevée  au-dessus  du  niveau  du  bord  ciliaire  ; 
elle  offre  la  coloration  normale  de  la  peau  ou  une  teinte  gris  jaunâtre,  et 
présente,  dans  quelques  cas,  une  certaine  transparence.  Tout  d'abord,  l'éle- 
vure  de  l'épitbéliome  esi  bosselée,  et  il  est  facile  de  se  convaincre  par  le  tou- 
cher qu'elle  est  composée  de  plusieurs  petits  boutons  mobiles  sur  le  tarse  ; 
mais  à  mesure  qu'elle  augmente  en  étendue,  elle  peut  perdre  insensiblement 
ce  caractère  pour  donner  au  doigt  la  sensation  d'une  plaque  cartilagineuse. 
Bientôt  la  tumeur  s'excorie  extérieurement  et  elle  donne  naissance  à  un 
ulcère  dont  le  fond  présente  une  induration  considérable,  et  dont  les  bords 
sont  irréguliers  et  quelquefois  taillés  à  pic.  La  surface  ulcérée  sécrète  une 
très-petite  quantité  de  sanie  grisâtre  qui  se  concrète  aisément  vers  les  par- 
ties périphériques  du  mal,  où  elle  forme  des  croûtes  foncées.  Dans  la  ma- 
jorité des  cas,  les  progrès  du  mal  sont  extrêmement  lents  ;  l'induration 
gagne  de  proche  en  proche  et  la  perte  de  substance  va  croissant.  Si  l'épi-» 
tbéliome  siège  au  grand  angle  de  l'œil,  il  envahit  la  commissure  interne 
des  paupières  et  se  propage  plus  rapidement  vers  le  nei  que  vers  l'angle 
externe. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  185. 

(2)  Iconographie,  p.  600. 

(3)  M.  de  Graefe  (Arch.  fur  Augenheilkundô,  t.  X,  ch.  i,  p.  206),  en  parlant  des 
affections  épithéliales  des  paupières,  pour  lesquelles  il  reprend  le  nom  d'adénoïdes, 
insiste  sur  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  apprécier  le  degré  de  malignité  de  ces 
néoplasies;  tandis  que  les  unes,  évidemment  reconnues  pour  des  [épithéliomes,  ne 
récidivent  pas,  si  ce  n'est  quelquefois  après  de  longues  années,  les  autres  offrent  les 
caractères  des  tumeurs  les  plus  dangereuses.  L'éminent  chirurgien  de  Berlin  fait 
pressentir  que  les  premières  se  rattachent  probablement  à  la  dégénérescence  mor- 
bide d'une  portion  de  la  paupière  dans  la  constitution  de  laquelle  entra  pour  une 
grande  part  l'élément  éptthélial,  de  teUe  sorte  que,  d'après  lui,  le  caractère  hétéro* 

» 

plastique  serait  ici  très-douteux. 
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Ce  n'est  qu'au  début  qu'on  peut  éprouver  quelques  difficultés  à  diagnos- 
tiquer un  épithéliomc  :  en  effet,  à  ce  moment,  la  petite  tumeur  peut  passer 
pour  une  verrue  ou  pour  une  induration  bénigne.  Une  fois  l'épilbéliome 
ulcéré,  on  ne  court  plus  que  le  risque  de  le  confondre  avec  une  ulcération 
syphilitique.  Un  examen  très-attentif  et  l'étude  des  antécédents  du  malade 
suffiront  alors  pour  chasser  tous  les  doutes. 

Quant  à  Vétiologie,  il  est  permis  d'avancer  que  ces  formes  de  cancer 
s'observent  rarement  avant  la  quarantaine,  et  que,  dans  plusieurs  cas 
signalés,  une  lésion  traumatique  ou  une  irritation  prolongée  a  précédé  b 
manifestation  de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave,  surtout  si  l'on  considère  que 
ses  premières  atteintes  sont  souvent  méconnues  par  le  malade,  et  dans  cer- 
tains cas,  par  le  médecin.  Les  récidives  sont  d'autant  plus  à  redouter  après 
l'extirpation  qu'on  répugne  à  exciser  une  partie  considérable  de  la  pau- 
pière, à  cause  de  la  peine  qu'on  a  à  réparer  par  l'autoplastic  la  perte  de 
substance  produite,  ce  qui  fait  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  a  à  déplorer 
moins  une  rechute  proprement  dite  que  l'extension  du  mal  incomplète* 
ment  enlevé. 

Lorsqu'on  s'abstient  de  tout  traitement,  on  voit  l'épithélioine  marcher, 
avec  une  lenteur  souvent  remarquable,  mais  sûre,  vers  la  funeste  termi- 
naison qu'elle  doit  avoir.  La  rapidité  de  ses  progrès  parait  augmenter 
sensiblement,  dès  qu'elle  envahit  la  conjonctive.  Aussitôt  que  le  mal  dé- 
passe l'épaisseur  de  la  peau,  ce  qu'on  reconnaît,  en  général,  à  l'apparition 
de  douleurs  vives  et  réitérées,  les  ganglions  voisins  s'engorgent,  s'indqrest 
et  l'on  assiste  au  développement  des  symptômes  d'une  cachexie  (coloration 
sui  generis  de  la  peau,  anorexie,  insomnie,  etc.).  Néanmoins,  à  cette  épo- 
que même,  il  est  extrêmement  rare  qu'on  ait  à  signaler  l'apparition  d'un 
foyer  cancéreux  secondaire. 

Le  traitement  consiste  dans  la  destruction  ou  l'extirpation  de  la  oéopla- 
sie.  L'emploi  des  caustiques  (nitrate  d'argent,  caustique  du  frère  Gôme,  de 
Canquoin,  acide  nitrique),  qui  constitue  la  première  méthode,  est  indiqué 
lorsque  l'épilbéliome  occupe  une  très-petite  étendue,  de  telle  sorte  qu'il 
soit  permis  de  reculer  devant  l'idée  d'ouvrir  une  plaie  dont  il  résulte  pour 
le  malade  une  difformité  quelquefois  gênante,  ou  dans  les  cas  diamétrale- 
ment opposés,  lorsque  le  mal  a  tellement  gagné  en  profondeur  et  en  sur- 
face qu'on  puisse  craindre  de  ne  pouvoir  plus  l'enlever  en  totalité. 

C'est  donc  dans  les  cas  intermédiaires  à  ces  deux  extrêmes  qu'il  y  a  Itou 
de  recourir  au  second  procédé,  à  l'extirpation.  Si  l'épithéliome  ne  dépau* 
*  que  fort  peu  le  bord  de  la  paupière,  on  peut  le  comprendre  avec  les  ciseaux 
courbes  dans  une  double  section  ovalaire  ou  cq  forme  de  Y,  en  se  rappe- 
lant que  l'instrument  tranchant  doit  rester  de  3  ou  A  millimètres  en  défi 
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des  tissus  morbides.  Ou  peut,  du  reste,  renoncer  à  toute  tentative  de  blépha- 
roplastie  et  même  de  réunion  par  suture,  toutes  les  fois  que  le  mal  s'est  main- 
tenu dans  des  limites  modérées;  car  on  voit  souvent  une  plaie  assez  éten- 
due ne  causer  aux  paupières  inférieures  que  peu  de  difformité.  Lorsque 
l'épithélioma  n'est  déjà  plus  localisé  sur  une  paupière  et  qu'il  a  gagné  la 
commissure  et  les  parties  circonvoisines,  on  doit  s'efforcer  de  dissimuler 
la  perte  de  substance  qu'on  est  contraint  de  faire,  en  y  fixant  des  lambeaux- 
de  tégument  taillés  sur  le  front,  sur  le  nez  ou  sur  la  joue.  Tout  récemment 
M.  Bergeron  (1)  a  prôné  le  chlorate  de  potasse  intus  et  extra,  contre  les 
épithéliomas,  et  cela,  autant  qu'il  est  aujourd'hui  permis  d'en  juger,  avec 
un  succès  quelquefois  vraiment  surprenant.  L'observation  suivante  en  est 
donc  un  exemple  remarquable. 

■  Petite  tumeur  verruqueuse,  apparue  depuis  sept  ans  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  chez  un  homme  de  soixante-trois  ans  à  soixante-cinq  ans.  Déve- 
loppement lent,  mais  progressif  depuis  deux  ans.  Amélioration  temporaire 
sous  l'influence  de  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ;  puis  réapparition 
de  la  tumeur  dont  le  volume  se  prend  alors  à  augmenter  assez  rapidement. 
Consultation  de  MM.  Laugier  et  A.  Richard  :  Diagnostic,  cancrolde  ;  trai- 
tement, ablation.  Avant  de  recourir  à  cette  uitima  ratio  de  la  thérapeu- 
tique, M.  Blondeau,  le  médecin  traitant,  a  recours  à  l'application  quoti- 
dienne de  plumasseaux  de  charpie  imprégnés  de  la  solution  suivante  : 
eau  distillée,  115  gram.  ;  chlorate  de  potasse,  19  gram.;  qu'on  maintient  en 
place  pendant  un  temps  aussi  prolongé  que  possible.  Institué  au  commen- 
cement d'août  1863,  ce  traitement  procure  au  bout  de  huit  jours  une  dimi- 
nution notable  dans  le  volume  de  la  tumeur,  et  au  bout  de  deux  mois 
sa  disparition  complète.  Ce  prompt  et  heureux  résultat ,  reconnu  par 
MM.  Laugier  et  Richard  comme  une  guérison  légitime,  ne  s'est  point 
altéré  depuis.  » 

Dans  l'observation  précitée,  le  médicament  n'a  été  donné  qu'à  Texte* 
rieur;  dans  d'autres  cas,  on  en  a  prescrit  l'usage  internée  la  dose  de 
2  grammes  par  jour.  L'emploi  de  la  solution  de  chlorate  de  potasse  for* 
mulée  plus  haut,  que  Ton  tient  le  plus  longtemps  possible  au  contact  des 
parties  malades,  semble  préférable  à  des  badigeonnages  réitérés  avec  une 
solution  saturée.  Nous  ne  voyons  aucun  mal  à  tenter  l'essai  de  ce  médica- 
ment, dont  l'inefficacité  serait,  en  tout  cas,  le  seul  inconvénient 

(1)  Voies  le  résumé  des  expériences  faites  :  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LXVI, 
p.  12. 
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*°  Carcinome. 

Le  carcinome  ne  s'observe  presque  jamais  anx  paupières,  ni  sous  la  forme 
dure  du  squirrhe,  ni  sous  la  forme  molle  de  lencépbaloïde,  si  toutefois 
on  exclut  les  cas  où  ces  deux  néoplasies,  après  avoir  pris  leur  point  de  dé- 
part dans  l'orbite,  se  propagent  aux  paupières,  aux  sinus  maxillaires,  etc. 
L'épithéliome  seul  y  apparaît  d'une  manière  primitive,  et  nous  croyons 
qu'on  a  confondu  avec  cette  dernière  néoplasie  les  tumeurs  que  quelques 
auteurs  désignent  sous  le  non  de  squirrheuses,  à  cause  de  leur  volume;  ea 
effet,  l'épithéliome  peut  aussi  produire  un  épaississement  assez  prononcé 
des  parties  de  la  peau  qu'il  envahit  et  donner  naissance  à  des  tubérotilés 
d'une  certaine  hauteur.  En  parlant  du  cancer  du  tissu  ceUolo-graiasetix  de 
l'orbite  et  de  son  mode  d'extension,  nous  aurons  occasion  de  revenir 
encore  sur  celui  des  paupières. 

B.  —  MALADIES  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES. 

ARTICLE  XII. 

HYPÊRÉME  DU  BORD  GILIAIRE. 

Symptôme*  anatomiques.  — -  L'hypérémie  du  bord  ciliaire  des  paupièm 
est  une  affection  des  plus  communes.  Elle  se  rencontre  presque  constam- 
ment dans  les  inflammations  chroniques  de  la  conjonctive  ;  mais  elle  peut 
aussi  se  manifester  avec  le  type  de  l'idiopathie  et  donner  lieu  elle-même  i 
l'irritation  des  parties  voisines.  Elle  est  caractérisée  par  une  rougeor  do 
bord  des  paupières  dont  les  vaisseaux,  principalement  les  veinules,  soot 
gonQés  et  dilatés  :  cette  rougeur  est  sujette  à  s'accroître  notablement 
quand  les  yeux  sont  exposés  à  l'action  d'un  air  vicié,  d'un  froid  vif,  d'un 
vent  violent,  etc.  Jl  s'y  ajoute  un  gonflement  léger  du  bord  ciliaire  et  wr* 
tout  de  la  partie  de  ce  bord  où  les  cils  sont  implantés.  L'examen  direct, 
quelque  attention  qu'on  y  mette ,  ne  décèle  ni  accumulation  de  petites 
plaques  de  sérum,  ni  vésicules,  ni  excoriations  :  l'aspect  luisant  des  par- 
ties malades,  qu'on  a  souvent  occasion  de  constater,  dépend  de  l'hyper- 
sécrétion des  différentes  glandes  qui  y  siègent 

Cette  affection  ne  mériterait  réellement  pas  de  fixer  l'attention  dn  pra- 
ticien, si,  assez  souvent,  elle  n  était  le  signe  précurseur  d'une  altération  plus 
sérieuse,  la  blépharite  ciliaire  ;  et  si,  par  elle-même,  elle  ne  constituait  une 
affection  assez  gênante,  soit  par  les  changements  qu'elle  produit  dans  la 
physionomie,  soit  par  la  susceptibilité  qu'elle  donne  aux  yeux  de  subir  lin- 
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fluence  des  moindres  causes  d'irritation.  En  outre,  l'état  dont  nous  nous 
occupons  offre  parfois  une  persistance  extrême  et  se  montre  rebelle  aux 
divers  traitements  qu'on  dirige  contre  lui. 

Mille  causes  peuvent  être  invoquées  pour  rendre  raison  de  l'hypérémie 
du  bord  ciliaire.  Le  plus  souvent,  elle  provient  d'une  hypersécrétion  des 
glandes  sébacées,  très-abondantes,  on  le  sait,  dans  cet  endroit.  D'autres 
fois,  elle  résulte  d'un  retard  survenu  dans  la  chute  des  cils  ;  car  il  est  bien 
connu  depuis  les  recherches  de  MM.  Moll  (1)  et  Donders,  que  ces  poils 
s'éliminent  environ  tous  les  trois  ou  quatre  mois  et  que,  à  l'époque  où  l'un 
d'eux  est  près  de  tomber,  il  en  natt  à  côté  de  lui  un  autre  qui  le  chasse 
pour  ainsi  dire  hors  de  la  gatne  du  follicule.  Si  la  chute  et  la  reproduction 
des  cils  se  font  irrégulièrement,  ce  fait  peut  avoir  pour  conséquence  l'irri- 
tation des  follicules  et,  partant,  de  leur  champ  d'implantation. 

Une  troisième  cause  occasionnelle  de  l'hypérémie  du  bord  ciliaire  doit 
être  recherchée  dans  une  anomalie  de  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius,  k 
la  suite  de  laquelle  le  contenu  de  ces  glandes  augmente  outre  mesure  de 
densité,  éprouve  alors  de  la  difficulté  à  s'écouler  au  dehors  et  irrite  ainsi  la 
paroi  des  glandes  et  les  parties  du  derme  voisines.  On  trouve  fréquemment 
des  individus  atteints  d'hypérémie  chronique  du  bord  palpébral,  chez  les- 
quels les  glandes  de  Meibomius  sont  remplies  de  masses  calcaires.  Il 
est  vrai  que  l'hypérémie  a  pu  aussi  déterminer,  à  elle  seule,  cette  transfor- 
mation des  glandes,  par  une  action  analogue  à  celle  que  nous  avons  men- 
tionnée à  propos  du  chalazion,  en  rétrécissant  par  compression  les  conduits 
glandulaires  excréteurs. 

Nous  devons  encore  citer  ici  l'hypérémie  du  bord  libre  des  paupières 
qu'il  faut  rattacher  à  d'anciennes  conjonctivites  chroniques  ou  à  des  obsta- 
cles apportés  à  l'élimination  des  larmes. 

La  marche  de  cette  maladie  est  presque  toujours  chronique,  ce  qu'on 
s'explique  facilement  en  considérant  que  la  cause  dont  elle  dépend  est 
généralement  persistante.  Quant  au  traitement,  nous  renvoyons  à  l'article 
Séborrhée  ou  à  celui  qui  suit. 

ARTICLE  XIII. 

BLÉPHARITE  CILIAIRE,  BLÉPHARO-ÀDÉNITE. 

Symptômes  anatamiques.  — -  Les  causes  qui  produisent  l'hypérémie  du 
bord  ciliaire,  peuvent,  lorsqu'elles  agissent  avec  plus  d'intensité,  y  déter* 
miner  une  inflammation  de  force  et  de  gravité  variables.  L'irritation 
vient,  comme  nous  l'avons  vu,  soit  de  la  conjonctive  devenue  le  siège  d'une 

(1)  Archiv  far  Augenheilhundt,  t.  VI,  A.  1,  p.  286. 
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sécrétion  morbide,  soit  des  follicules  pileux,  des  glandes  sébacées,  sudori- 
fiques  ou  de  Meibomius,  soit  enfin  du  contact  prolongé  des  larmes,  lors- 
qu'un obstacle  quelconque  s'oppose  à  l'élimination  de  ce  produit  Suivant 
que  la  cause  de  l'inflammation  du  bord  ciliaire  des  paupières  est  située  dans 
l'épaisseur  même  de  ce  bord,  ou  qu'elle  occupe  un  point  plus  éloigné» 
comme  celle  qui  résulte  de  l'obstruction  des  voies  lacrymales,  il  est  aisé  de 
comprendre  que  la  phlogose  offrira  des  caractères  différents  ;  mais  il  ne 
faut  pas  croire  qu'il  soit  facile  de  se  prononcer  formellement  sur  l'origine 
première  du  mal,  lorsque  celui-ci  a  déjà  déterminé  dans  la  structure  ana- 
tomique  des  parties  des  désordres  avancés.  Il  est,  à  noire  sens,  très-im- 
portant d'arrêter  son  attention  sur  la  multiplicité  des  causes  qui  peuvent 
rendre  compte  de  la  diversité  des  manifestations  que  présente  la  blépharite 
ciliaire.  Quoiqu'il  soit,  en  général,  peu  conforme  à  la  nature  de  distinguer 
dans  une  inflammation  plusieurs  degrés,  nous  croyons  pourtant  que  la 
clarté  du  sujet  comporte  cette  division.  Nous  admettrons  donc  ici  trois 
principaux  groupes  comprenant: 

1°  La  blépharite  ciliaire  simple  ; 

2°  La  blépharite  ciliaire  hypertrophique  ; 

3°  La  blépharite  ciliaire  exulcéredse. 

1°  La  blépharite  simple  est  celle  dont  l'évolution  n'entraîne  aucune 
altération  anatomique  importante  dans  les  parties  constituantes  du  bord  ci- 
liaire. Celui-ci,  comme  dans  la  maladie  précédente,  est  rouge,  offre  des  vais- 
seaux turgescents,  et  la  partie  du  derme  qui  supporte  les  cils,  légèrement 
tuméfiée,  est  enduite  de  croûtes  peu  épaisses  qui  couvrent  des  excoriations 
où  l'on  aperçoit  quelquefois,  lorsqu'on  les  met  à  jour,  une  mince  couche 
d'un  liquide  purulent  Ces  croûtes  sont  le  résultat  de  la  dessiccation  de  pe- 
tites pustules  dont  quelques-unes,  moins  avancées,  sont  encore  visibles  cba 
certains  malades.  Ces  pustules  se  montrent  ordinairement  entre  les  dis,  ou 
parfois  à  la  base  de  ces  poils  dont  elles  sont  alors  traversées.  Elles  ne  mat, 
en  ce  cas,  autre  chose  que  des  boutons  d'acné.  Pour  achever  le  portrait 
que  nous  traçons,  nous  devons  signaler  la  présence  d'une  multitude  de  pel- 
licules fines  et  friables  qui  proviennent  d'une  hypersécrétion  des  gland» 
sébacées.  Elles  occupent  surtout  le  voisinage  des  cils  auxquels  elles  four- 
nissent une  gaine  incomplète,  prolongée,  dans  certains  cas,  à  l'intérieor 
même  du  follicule  où  le  poil  s'insère.  La  cause  principale  de  la  rougeur  qui 
apparaît  vers  le  bord  des  paupières,  réside  à  la  fois  dans  l'amincissement 
de  la  couche  épidermique  et  dans  la  congestion  des  vaisseaux  qui  rampe* 
plus  profondément. 

2°  La  blépharite  hypertrophique  peut  procéder  de  la  forme  précédente. 
Elle  se  caractérise  par  ce  fait  que  les  follicules  pileux  prennent  \  l'inflam- 
mation beaucoup  plus  de  part.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  sTrçper- 
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trophie,  d'où  il  résulte  on  gonflement  souvent  très-marqué  du  bord  de  la 
paupière  correspondante.  C'est  dans  cette  variété  de  blcphariie  que  Ton  a 
lieu  d'observer  une  production  exagérée  des  éléments  épilhéliaux  et  grais- 
seux que  le  follicule  renferme.  Ces  masses  s'agglutinent,  dilatent  la  paroi 
qui  les  contient  et  amènent  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  enveloppant. 
Nous  dirions,  s'il  nous  était  permis  de  nous  exprimer  ainsi,  que  nous  avons 
ici  affaire  à  une  acné  confluente  et  indurée  du  bord  ciliaire. 

Lorsque  l'inflammation  augmente  encore  en  intensité,  elle  peut  se  ter* 
miner  par  suppuration  ;  mais  ce  n'est  pas  là  le  caractère  propre  de  la  blé- 
pbarite  ciliaire  hyperlrophique,  qui  cause  bien  plus  communément  une 
induration  rebelle  du  bord  libre,  par  suite  de  laquelle  la  nutrition  des  cils 
se  faisant  mal,  ils  se  montrent  rares  et  déviés  de  leur  direction  normale. 
Cet  accident  est  apparemment  la  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  du  tissu 
cellulaire  nouvellement  formé,  rétraction  cicatricielle  qui  déplace  certains 
follicules  et  atrophie  les  autres.  Comme  dans  la  forme  précédente,  on  aper- 
çoit des  croûtes,  des  excoriations  et  des  pustules  :  la  rougeur  est  moins 
jive  ;  car  il  n'est  pas  rare  que  la  couche  épidermique  soit  épaissie  et  qu'il 
soit  possible  de  l'exfolier  par  plaques  d'une  certaine  étendue. 

C'est  au  même  phénomène  qu'on  doit  rapporter  une  légère  éversion  du 
bord  palpébral  dont  la  section,  angulaire  à  l'état  normal,  s'émousse  bientôt 
en  s'arrondissant 

3°  La  blépharite  exulcérative  a  pour  caractère  essentiel  la  destruction 
par  suppuration  des  follicules  pileux.  Il  est  possible  que  l'inflammation 
primitive  ail  été  assez  intense  pour  déterminer  celte  suppuration  ;  mais  il 
est  bien  plus  fréquent  de  voir  le  mal  débuter  par  la  blépharite  simple  ou 
hypertrophique,  et  déterminer  dans  les  orifices  des  follicules  un  rétrécis- 
sement tel,  que  les  produits  qu'ils  sont  destinés  à  évacuer  soient  retenus 
dans  le  sac  du  bulbe,  où  ils  deviennent  le  point  de  départ  d'une  inflamma- 
tion suppurative. 

Dans  cette  variété  de  blépharite,  on  voit  s'élever  sur  les  bords  gonflés 
des  paupières  des  pustules  assez  larges,  perforées  par  un  cil.  Lorsqu'on 
arrache  le  poil  au  moyen  d'une  traction  modérée,  il  est  quelquefois  pos- 
sible d'amener  avec  lui  une  gouttelette  de  pus  enveloppée  dans  une  sorte 
de  poche  composée  de  cellules  épithéliales.  Ces  pustules  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'ulcérations  profondes,  bientôt  comblées  par  des  croûtes 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  éléments  puruleuts  agglutinés  et  desséchés. 

En  dépit  de  la  suppuration  établie  dans  les  follicules,  on  en  toit  néan- 
moins sortir  de  jeunes  cils,  moins  forts  et  moins  colorés  que  ceux  qu'ils 
sont  destinés  à  remplacer  ;  mais  si  la  suppuration  réapparaît  à  diverses 
reprises,  ou  si  elle  s'est  montrée  une  première  fois,  douée  d'une  intensité 
peu  commune,  les  follicules  s'oblitèrent  complètement.  Alors  tout  le  long 
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du  champ  d'implantation  des  cils,  existe  une  série  de  petites  fossettes  dont 
la  réunion  constitue  finalement  une  traînée  cicatricielle,  facile  à  démontrer,  à 
la  seule  condition  de  débarrasser  soigneusement  le  bord  ciliaire  des  croates 
ou  des  produits  de  sécrétion  qui  y  adhèrent 

À  mesure  que  le  tissu  modulaire  se  développe,  le  bord  libre  de  la  pas* 
pière  cesse  de  s'appliquer  exactement  contre  le  globe  de  l'œil,  et  se  tourne 
en  dehors;  en  même  temps  lesoriGces  des  glandes  de  Meibomius  prennent 
une  direction  curviligne  et  s'oblitèrent.  C'est  alors  qu'il  n'est  plus  possible, 
comme  à  l'état  normal,  d'exprimer  une  partie  de  leur  contenu  au  moyen 
d'une  pression  modérée.  Celte  complication  est  une  des  plus  graves  de  la 
blépharite  ciliaire  ;  car  on  peut  avancer,  qu'une  fois  arrivée  ï  cette  période, 
elle  entraîne  l'impossibilité  de  ramener  les  paupières  dans  un  état  d'inté- 
grité complète.  En  effet,  d'un  côté,  le  bord  de  la  paupière  n'étant  plus 
lubrifié  par  la  sécrétion  des  glandes  de  Aleibomtus,  est  exposé,  d'une 
manière  constante,  au  contact  immédiat  et  irritant  des  liquides  que,  juste- 
ment dans  ces  circonstances,  le  sac  conjonctival  sécrète  surabondamment; 
d'un  autre  côté,  l'oblitération  de  ces  glandes  cause  l'épaississement  de 
leur  contenu ,  qui ,  à  son  tour ,  devient  une  cause  d'irritation  pour  la 
muqueuse.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  blépharite  intense,  on  trouve  la  conjooe- 
tive  qoi  avuisine  le  bord  ciliaire  hypérémiée  et  d'aspect  tomenteox,  tandis 
que  les  autres  parties  de  la  muqueuse  peuvent  se  montrer  plus  ou  moins 
intactes. 

Au  fur  et  à  mesure  que,  par  suite  de  la  suppuration  des  follicules,  la 
rétraction  cicatricielle  fait  des  progrès,  réversion  du  bord  palpébral, 
rougeâtre  et  complètement  arrondi,  augmente  proportionnellement;  H  se 
forme  alors  un  véritable  ectropion.  Or  les  conduits  lacrymaux,  tournés  en 
dehors,  perdent  leurs  fonctions,  et  la  stagnation  des  larmes  qui  en  résulte 
est  encore  une  cause  puissante  d'irritation,  car  elle  agit  en  excoriant  les 
parties  exposées  au  contact  de  ce  liquide.  Dans  les  formes  extrêmes  de  blé» 
pharite,  le  gonflement  do  bord  ciliaire  peul  diminuer  consécutivement  aux 
progrès  que  fait  la  cicatrisation,  et  les  parties  de  conjonctive  déplacées  et 
dehors,  primitivement  veloutées  et  comme  sarcomateuses,  se  couvrent 
d'un  réseau  blanchâtre  de  sillons  cicatriciels.  Les  paupières  sont  presque 
absolument  dépourvues  de  cils  (madarosis)  :  ceux-ci  sont  remplacés  pv 
quelques  poils  incolores  qui,  déviés  de  leur  direction,  peuvent  se  porter 
vers  le  globe  oculaire  et  devenir  pour  le  malade  une  nouvelle  source  * 
tourments. 

Les  yeux  que  cette  succession  de  phénomènes  morbides  a  privés  pour 
ainsi  dire,  de  leurs  moyens  de  protection,  sont  sujets  à  s'enflammer  js« 
l'influence  de  la  moindre  irritation  et  rendent  ceux  qui  les  possèdent  il 
pables  d'un  travail  continu.  Pour  ce  seul  motif,  la  blépharite 
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dans  ses  formes  les  plus  avancées,  doit  être  regardée  comme  une  affection 
grave,  alors  même  qu'on  ne  tient  aucun  compte  de  la  difformité  souvent 
hideuse  qu'elle  produit 

La  marche  de  la  blépbarite,  quelle  que  soit  la  forme  qu'elle  affecte,  est 
généralement  chronique.  Il  est  rare  d'observer  une  inflammation  aiguë  du 
bord  ciliaire,  une  infiltration  oedémateuse  de  toute  la  paupière,  et  si  l'on  a 
signalé  des  cas  analogues,  ne  faut-il  pas  supposer  qu'on  a  eu  affaire  à  une 
acné  ciliaire;  c'est-à-dire  à  l'inflammation  aiguë  d'un  ou  de  quelques  folli- 
cules pileux?  La  blépbarite  ciliaire  a  ceci  de  particulier  qu'elle  débute* 
dans  la  pluralité  des  cas,  par  des  symptômes  peu  manifestes.  Un  peu  de 
rougeur,  un  gonflement  léger  du  bord  libre,  çà  et  là  de  petites  excoriations 
du  derme,  tels  sont  les  symptômes  presque  insignifiants  d'une  inflaroma* 
tion  qui  porte  en  elle-même  les  éléments  dont  elle  s'entretient  et  s'accroît 
au  point  de  devenir  tout  à  fait  incurable.  On  voit  en  effet  des  biépharites 
persister  des  années  entières  ou  même  indéfiniment,  tout  en  montrant, 
suivant  les  saisons,  des  périodes  d'exacerbation  et  de  rémission.  Le  prin- 
temps et  l'été  favorisent  ordinairement  les  premières. 

Nous  croyons  peu  nécessaire  d'insister  sur  Yétiologie  de  la  blépbarite; 
car  les  différentes  sources  de  cette  affection  ont  déjà  été  indiquées  à  propos 
de  l'hypérémie  du  bord  ciliaire.  Il  est  de  fait  que  les  personnes  qui  parais- 
sent prédisposées  à  la  séborrhée,  qui  souffrent  de  l'acné  ou  dont  la  peau  est 
couverte  de  comédons  nombreux,  sont  plus  exposées  que  les  autres  à  la 
blépbarite  ciliaire.  C'est  peut-être  une  raison  de  rapporter,  dans  certains 
cas,  l'apparition  du  mal  à  quelque  irrégularité  survenue  dans  l'accomplisse- 
ment des  fonctions,  sexuelles,  puisque  de  ces  désordres  on  a  maintes  foiB 
rapproché  les  altérations  ci-dessus  mentionnées. 

D'autre  part,  les  personnes  dont  la  peau  est  irritable  à  l'excès,  et  de- 
vient, au  seul  frottement  des  habits,  au  contact  réitéré  de  l'eau,  le  siège 
d'un  eczéma,  ne  devront  pas  s'étonner  d'être  prises  d'une  inflammation  du 
bord  libre  des  paupières,  c'est-à-dire  d'une  des  parties  de  leur  peau  qui  sont 
le  plus  fréquemment  soumises  aux  traitements  et  au  contact  des  sécrétions. 

Les  personnes  au  teint  clair  et  aux  cheveux  blonds  sont,  sans  contredit, 
les  plus  souvent  atteintes.  Les  sujets  faibles  et  anémiques,  en  particulier 
les  enfants,  chez  lesquels  l'absence  des  soins  de  propreté  s'allie  à  celle 
d'une  nourriture  suffisante,  sont,  on  le  sait,  manifestement  exposés  aux 
éruptions  cutanées,  partant,  aux  biépharites  ;  et  il  n'est  pas  besoin,  pour 
expliquer  cette  causalité,  d'invoquer  une  diathèse  lymphatique  ou  scro- 
fuleuse.  La  malpropreté,  il  faut  le  dire,  est  une  des  conditions  les  plus 
favorables  au  développement  d'une  blépbarite;  ainsi,  dans  une  certaine 
classe,  on  peut  rencontrer  sur  les  cils  des  paupières  affectées  des  poux  et 
xn6me  des  morpions. 
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On  veut  avoir  observé  récemment  dans  les  follicules  pileux  la  pré* 
sence  d'on  champignon  assez  analogue  à  l'achorion  dn  favus,  simple  on 
biforqoé  à  l'instar  de  ce  dernier.  Sa  présence  donne  lien  i  la  suppuration 
réitérée  des  follicoles  et  à  leur  destruction  définitive.  Ge  champignon  se* 
rait  donc,  selon  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés,  la  cause  principale  de 
la  persistance  de  certaines  formes  de  blépharite  ciiiaire  et  des  dangers 
qu'elle  présente.  Noos  avons  mis  en  observation  des  cas  de  Mépharites  re- 
belles, sans  pouvoir  nous  éclairer  par  nos  propres  recherches  sur  ce  point 
d'étiologie,  quoique  l'examen  microscopique  soit,  en  pareille  circonstance, 
des  plus  faciles. 

La  fréquence  de  la  Mépharo-adénite,  dans  sa  forme  la  plus  pernideose, 
chez  les  Israélites,  et  principalement  chez  ceux  qui  appartiennent  à  la 
classe  pauvre,  ne  sauraient  échapper  à  un  médecin  un  peu  attentif.  Noas 
attribuons  cette  coïncidence  aux  nombreuses  altérations  des  voies  lacrv- 
maies  auxquels  ils  sont  sujets  et  qui  donnent  chez  eux  obstacle  à  l'élimina- 
tion des  larmes;  mais  nous  nous  réservons  de  traiter  plus  amplement  de 
celte  matière  dans  le  chapitre  destiné  aux  maladies  des  voies  lacrymales* 

Quant  aux  Mépharites  unilatérales,  on  a  presque  toujours  lien  de  les  rap- 
porter soit  à  l'obstruction  de  quelque  partie  des  voies  lacrymales,  soit  i 
une  simple  déviation  des  points  lacrymaux.  Rien  de  plus  facile  que  de 
rendre  manifeste  la  corrélation  qui  existe  alors  entre  l'une  et  l'autre  de  ces 
maladies  ;  car  il  suffit  de  rétablir  le  cours  des  larmes,  c'est-à-dire  de  dé- 
truire les  obstacles  qui  s'y  opposent,  pour  voir  disparaître  en  peu  de  temps 
la  blépharite  déterminée  par  l'action  irritante  que,  les  larmes  exerçaient  sar 
la  conjonctive  palpébrale  en  y  séjournant  outre  mesure. 

Nous  dirons,  pour  terminer,  qu'en  face  d'une  blépharite  très-ancienne 
il  est  souvent  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  an  mé- 
decin, de  marquer  le  point  précis  d'où  la  maladie  a  pris  son  origine;  «a 
effet,  non-seulement  la  conjonctive  participe,  en  ce  cas,  à  l'inflammation, 
mais  la  cornée  elle-même,  exposée,  dans  nombre  de  cas,  au  frottement 
des  cils,  peut  être  atteinte  d'ulcération,  et  il  se  forme  un  ectropion  dans 
lequel  les  points  lacrymaux,  déviés  de  leur  direction,  s'oblitèrent,  et  les 
glandes  de  Meibomius  se  désorganisent  entièrement  (lithiase  de  la  con- 
jonctive). 

Traitement.  —  Autant  il  est  aisé  au  début  d'une  blépharite,  aotaat  i 
est  difficile  quand  la  maladie  dure  depuis  longtemps.  Avant  de  1* 
prendre,  il  est  important  de  résoudre  la  question  suivante  :  La 
provient-elle  d'une  inflammation  directe  dn  bord  ciiiaire  de  la  paupière, 
ou  d'une  altération,  soit  de  la  conjonctive,  soit  des  voies  lacrymales?  Ce 
point  éclairci,  on  traitera  la  blépharite,  soit  comme  une  maladie 
restreinte  à  une  très-faible  portion  du  tégument,  soit  comme  une 
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de  la  conjonctive  on  des  ?oies  lacrymales,  en  négligeant  à  peu  près,  on 
même  entièrement,  l'inflammation  dn  derme. 

Dans  ce  chapitre,  nous  nons  occuperons  donc  spécialement  de  la  der- 
matose. Un  praticien  attentif  doit  se  renseigner  exacte- 
ment snr  la  source  d'où  elle  a  pris  naissance  et  d'où  elle 
tire  les  éléments  qui  l'entretiennent.  Si,  par  exemple, 
elle  est  le  fruit  d'une  hypersécrétion  des  glandes  sébacées, 
il  doit  faire  consister  le  traitement  dans  l'emploi  des 
moyens  recommandés  dans  la  séborrhée.  Les  soins  d'une 
propreté  minutieuse  sont  indiqués  ici  d'ane  façon  toute 
spéciale  :  les  malades  doivent  débarrasser  régulièrement 
lenrs  cils  et  le  bord  libre  de  la  paupière  des  croûtes  qui 
y  restent  adhérentes,  et  dans  ce  but,  on  conseille  aox 
personnes  intelligentes  l'emploi  d'une  petite  pince  à  cu- 
rettes pleines  (fig.  27),  très-apte  à  entretenir  la  propreté 
scrupuleuse  si  nécessaire  en  pareil  cas.  H  faut,  de  plus, 
empêcher  d'ane  manière  absolue  les  frottements  des  pau- 
pières, auxquels  les  enfants  surtout  sont  excités  par  le  cha- 
touillement qui  résulte  de  l'inflammation  du  bord  palpébraL 

L'usage  de  pommades  faibles  à  l'oxyde  de  zinc  et 
aux  précipités  rouge  et  blanc,  dont  on  étend,  au 
moyen  d'un  pinceau,  une  couche  très-peu  épaisse  sur 
les  parties  affectées,  suffit  pleinement  pour  maîtriser  la  maladie  (1). 

Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  lorsque  le  bord  ciliaire  est  très-tuméfié,  excorié, 


(t  )  Parmi  les  différentes  pommades  ophthalmiques  où  l'on  fait  entrer  avec  avan- 
tage, dans  la  pluralité  des  cas,  5  centigrammes  du  médicament  pour  4  grammes  de 
récipient,  nous  prêterons  celles  que  l'on  compose  arec  du  eold-cream  non  parfumé 
à  cettes  que  l'on  fait  avec  du  beurre  ou  de  l'axonge  ;  car  pour  que  ces  dernières  ne 
deviennent  pas  rances  et  cooséquemment  nuisibles,  il  est  urgent  de  les  renouveler 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  On  fait  ajouter  à  ces  pommades,  pendant  la  saison 
froide,  une  petite  quantité  d'huile  d'amandes  douces  (1  gramme),  qui  a  la  propriété 
de  les  fluidifier  et  de  rendre  leur  application  plus  commode.  Les  pommades  au  gly- 
cérolé  d'amidon  n'ont  ici  aucune  supériorité  sur  les  précédentes,  si  ce  n'est  tpi'il  est 
plus  facile  de  les  enlever  au  moyen  d*un  Simple  lavage  ;  mais  elles  ne  possèdent  pas, 
il  faut  l'avouer,  faction  dissolvante  que  les  corps  gras  exercent  sur  les  masses  séba- 
cées. Il  est  bon  d'employer  ces  topiques  le  soir,  en  s'efforcent  de  n'en  appliquer  sur 
les;  paupières  qu'une  couche  assez  mince  pour  qu'il  n'en  pénètre  pas  pendant  la 'nuit 
dans  le  sue  conjonctfvaL  II  y  a  des  personnes  ches  lesquelles  un  contact  aussi  pro- 
loaajé  de  ces  médicaments  avec  les  paupières  n'est  pas  bien  supporté  et  devient  lui- 
même  une  cause  d'irritation  ;  on  prévient  cet  inconvénient  en  se  contentant  d'une 
ou  de   deux  applications  diurnes  de  la  pommade  prescrite,  laquelle  ne  doit 
alors  qu'une  heure  ou  deux  sur  les  parties  malades. 
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et  même  lorsqu'il  présente  de  petites  ulcérations;  un  corps  gras  quel- 
conque ne  ferait  alors  qu'augmenter  l'irritation.  Dans  ces  cas,  on  com- 
mencera le  traitement  par  l'usage  des  topiques  astringents,  c'est-à-dire  de 
compresses  longuettes  imbibées  d'une  solution  de  sous-acétate  de  plomb 
(6  grammes  pour  300  grammes},  de  sulfate  de  zinc  ou  de  nitrate  d'argent 
(1  gramme  pour  300  grammes).  Ces  compresses  sont  appliquées  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  durant  quinze  ou  trente  minutes  ;  elles  facilitent  sin- 
gulièrement les  soins  de  propreté  qui,  nous  ne  saurions  trop  le  redire,  sont 
indispensables. 

Pour  hâter  la  guérison  des  excoriations,  il  est  utile  de  les  cautériser 
légèrement,  chaque  jour,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  plus  con- 
centrée que  celle  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  formule  (0*r,5Û 
pour  20  grammes),  en  prenant  toutefois  le  soin  de  neutraliser  l'excès 
du  caustique  par  l'eau  salée.  Si  les  ulcères  dont  il  s'agit  gagnaient  ua 
peu  en  profondeur,  il  faudrait  les  loucher  tous  les  deux  ou  trois  jours  avec 
un  crayon  très-effilé  de  nitrate  d'argent  pur  ou,  ce  qui  vaut  souvent  mieux, 
mitigé.  C'est  alors  surtout  qu'il  faut  immédiatement  porter  sur  les  points 
cautérisés  un  pinceau  mouillé  d'eau  salée.  Quand  le  gonflement  des  pao- 
pières  a  beaucoup  diminué,  et  quand  leur  bord  ciliaire  s'est  recouvert  en 
totalité  d'une  couche  épidermique  continue  et  suffisamment  résistante,  on 
peut  tenter  l'usage  prudent  des  corps  gras,  en  commençant  par  employer 
uue  pommade  faible  à  base  d'oxyde  de  zinc. 

L'épilation  des  cils,  surtout  des  cils  malades,  est'  nécessaire  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  et  réclame  beaucoup  de  soin  dans  l'exécution, 
lorsqu'il  est  avéré  que  l'inflammation  a  son  point  de  départ  dans  les  folli- 
cules pileux.  Si  ces  derniers  ont  suppuré  à  différentes  reprises,  c'est  le 
cas  de  porter  l'attention  sur  les  jeunes  cils,  afin  d'arracher  sans  délai  ceux 
dans  lesquels  on  remarque  une  direction  vicieuse  qui  les  rend  irritants 
pour  l'œil. 

Aussitôt  que  le  bord  libre  d'une  paupière  manifeste  la  moindre  tendance 
à  se  porter  en  dehors,  on  doit  se  hâter  de  remédier  à  la  déviation  des  points 
lacrymaux  inférieurs,  en  fendant  le  conduit  dans  une  longueur  proportion- 
née au  degré  d'éversion  et  de  tuméfaction  de  la  paupière  malade. 

Une  multitude  de  médicaments,  principalement  de  caustiques,  parmi  les- 
quels nous  citerons  la  teinture  d'iode  employée  en  badigeounage,  ont  été 
prônés  pour  le  traitement  des  blépharites;  mais  il  ne  faut  pas  s'y  tromper: 
ce  n'est  pas  de  telle  ou  telle  substance  que  la  guérison  dépend,  elle  est  tonte 
dans  la  manière  de  l'employer  et  dans  la  suppression  du  plus  grand  nombre 
possible  des  causes  d'irritation  auxquelles  les  yeux  sont  exposés.  Enfin  elle 
n'est  à  espérer  que  si  le  mal  n'a  pas  marqué  son  passage  par  des  lésions 
anatomiques  indélébiles. 
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Les  malades  atteints  de  blépharite  ciliaire  intense  feront  bien  de  se  ser- 
tir de  lunettes  bleues,  mettront  dans  leur  travail  des  interruptions  répétées, 
rechercheront  un  air  pur  et  frais  et  devront  surtout  éviter  les  veilles  pro- 
longées. En  même  temps,  ils  surveilleront  leur  régime  et  s'abstiendront, 
autant  que  possible,  de  boissons  alcooliques.  Bref,  la  suppression  des 
causes  du  mal  et  les  soins  d'une  propreté  miuutieuse  ont  dans  le  traite- 
ment de  la  blépharite  bien  plus  d'importance  et  de  bons  résultats  que 
l'emploi  des  médications  même  les  plus  variées. 


ARTICLE  XIV. 

ORGEOLET,   HOBDEOLUM. 

Symptômes  anatomxques.  —  Il  est  digne  de  remarque  que  le  siège  précis 
d'une  affection  aussi  simple,  aussi  accessible  aux  moyens  d'exploration  ait 
été  l'objet  de  controverses  nombreuses.  Tandis  que  les  uns  regardent  à, 
juste  titre  l'orgeolet  comme  un  petit  furoncle  de  la  paupière,  les  autres 
comme  le  produit  de  l'inflammation  aiguë  d'un  follicule  sébacé  ou  pileux, 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  constituer  l'acné  ciliaire  ;  certains  auteurs 
y  voient  à  tort  le  résultat  de  l'inflammation  d'une  glande  de  Meibomius. 

L'orgeolet  apparaît  sous  la  forme  d'un  bouton  dur,  très-sensible  au  tou- 
cher, occupant  le  bord  libre  de  la  paupière  et  juxtaposé  au  tarse.  Il  se  dé- 
Tdoppedans  l'espace  de  quelques  jours,  détermine  souvent  un  gonflement 
œdémateux  de  la  paupière  et  finit  par  percer  en  donnant  issue  à  une  petite 
quantité  de  pus  et  de  tissu  cellulaire  mortifié  de  couleur  verdàtre.  Ce  qui 
a  fait  penser  qu'il  s'agissait  ici  de  l'inflammation  d'une  glande  de  Meibo- 
mius, c'est,  d'un  côté,  la  proximité  du  tarse  auquel  l'orgeolet  se  trouva 
adossé,  et,  d'autre  part,  la  mobilité  que  la  peau  conserve  dans  les  commen- 
cements, au  niveau  de  la  petite  tumeur;  mais,  en  renversant  la  paupière, 
on  constate  aisément  que  les  glandes  tarsiennes  qui  avoisinent  la  partie 
malade  de  la  paupière  sont  complètement  intactes  :  c'est  à  peine  si  la 
conjonctive  montre,  en  pareil  cas,  un  peu  d'hypérémie. 

La  méprise  que  nous  venons  de  signaler  s'explique  encore  par  le  fait  que 
les  personnes  sujettes  aux  orgcolets  sont  assez  souvent  atteintes  plus  tard  de 
chalazions.  Il  paraît,  en  effet,  très-naturel  de  rapporter  ces  derniers  à  une 
inflammation  glandulaire  qui,  à  l'état  aigu,  donnerait  lieu  à  un  orgeolet,  sus- 
ceptible lui-même  de  se  transformer  en  chalazion,  dans  le  cas  où  la  suppu- 
ration ne  viendrait  pas  éliminer  les  produits  inflammatoires.  Pourtant  il 
s'en  faut  bien  que  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deux  affections  soit  aussi 
direct.  S'il  s'agit  d'orgeolets  résultant  de  l'inflammation  furonculeuse  du 
tissu  cellulaire  épitarsien,  il  n'est  pas  surprenant  qu'ils  puissent  amener 
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l'oblitération  d'un  oriGce  glandulaire,  et  cela  d'autant  plus  misemblable- 
ment  qu'ils  donnent  facilement  lieu  à  de  petites  cicatrices  très-rapproebées 
de  l'embouchure  des  glandes  de  Meibomius.  Si  au  contraire  l'orgeokt  n'est 
qu'un  bouton  d'acné;  c'est-à-dire  le  résultat  de  l'inflammation  d'an  folli- 
cule pileux,  les  choses  peuvent  se  passer  de  la  même  façon  ;  en  outre  nous 
avons  vu  que  l'acné  provient  souvent  d'un  changement  morbide  delà  con- 
sistance des  produits  sécrétés  par  les  glandes  sébacées  aboutissant  au  folli- 
cule :  or,  il  arrive  souvent  qu'avec  cette  altération  coïncide  on  trouble  ana- 
logue de  la  sécrétion  meibomienne,  d'où  l'apparition  simultanée,  oo  la 
succession  des  orgeolets  et  des  chalazions  sur  une  même  paupière.  De  ces 
considérations  il  ressort  qu'on  doit  nier  absolument,  contre  l'avis  de  plu- 
sieurs auteurs,  la  transformation  directe  d'un  oigeolet  en  ebalazion. 

I/orgeolet  n'a  d'importance  aux  yeux  du  praticien  que  parce  qu'il  est 
sujet  à  récidiver  fréquemment,  de  manière  à  devenir,  pour  celui  qui  en  est 
affecté,  un  véritable  tourment  Celte  particularité  a  déjà  été  signalée  à 
l'article  de  l'acné  ciliaire  ;  elle  n'a  d'ailfeurs  rien  qui  puisse  surprendre  si 
l'on  considère  l'orgeolet  comme  un  furoncle,  c'est-à-dire  comme  la  mani- 
festation d'une  sorte  d'état  général  de  l'organisme  assez  nettement  carac- 
térisé pour  qu'on  ait  pu  le  désigner  sous  le  nom  de  diathèse  furooeuleosr. 
La  prédisposition  aux  orgeolets  s'est  inpntrée  parfois  si  tenace  qoe  les 
médecins  appelés  ont  cru  devoir  envoyer  leurs  malades  aux  eaux  et  les 
astreindre  à  porter  comme  dérivatifs  des  sétons  et  des  cautères.  Dans 
nombre  de  cas,  si  Ton  avait  affaire  à  de  simples  boutons  d'acné,  il  valait 
mieux  s'en  tenir  à  une  épilation  minutieuse,  destinée  à  prévenir  l'in- 
flammation des  follicules  par  des  cils  retardés  dans  leur  chute.  De  même, 
si  l'irritation  des  follicules  provenait  de  la  rétention  des  produits  sébacés 
il  fallait  se  contenter  de  la  combattre  au  moyen  des  pommades  dont  ow 
avons  donné  la  formule,  en  s'attachant  à  en  frictionner  le  champ  d'im- 
plantation des  cils  avec  une  certaine  persévérance.  Lorsqu'on  est  en  pré- 
sence d'une  véritable  furonculose  du  bord  ciliaire,  il  ne  faut  plus  autant 
compter  sur  les  moyens  thérapeutiques  indiqués.  Cependant  «ne  grand* 
propreté  des  parties,  en  s'opposant  au  contact  prolongé  de  toute  sécré- 
tion morbide  provenant  de  la  conjonctive  avec  le  derme,  peut,  tout  *° 
moins,  éliminer  une  des  causes  favorisantes  de  la  reproduction  des  furoncle. 

L'orgeolet  ne  réclame,  du  reste,  par  lui-même,  aucun  traitement  direct- 
S'il  tarde  à  percer,  on  peut  en  pratiquer  l'ouverture  ou  la  faciliter  an 
moyen  de  topiques  émoliients.  Lorsque  le  bouton  marque  de  la  tendance  1 
s'indurer,  il  est  parfois  bon  de  le  frictionner  avec  des  pommades  aux  pré- 
cipités blanc  ou  rouge,  aux  iodures  de  potassium  ou  de  plomb.  Si  enfin  b 
suppuration  terminale  d'un  orgeolet  se  prolonge  outre  mesure,  on  s'en  rend 
aisément  maître  par  une  cautérisation  légère  avec  le  nitrate  d'argent  No* 
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croyons  inutile  de  recourir  alors  «a  moyen  proposé  par  Scarpa  et  indiqué 
par  M.  Desmarres,  et  qui  consiste  }  laisser  tomber  une  goutte  d'acide 
sulfarique  dans  la  cavité  de  i'orgeoiet  Ici,  vraiment,  le  remède  serait  pire 
que  le  mal. 

C  —  ANOMALIES  DE  POSITION  *T  DE  CONFIGURATION   DES  PAUPIÈRES. 

ARTICLE  XV. 

ADHÉRENCES  DU  BORD  LIBRE  DES  PA0NÈRES  (SYMBLÉPHARON, 
ANKYLOBLÉPHARON  ET  BLÊPHAROPHIIIOSIS). 

Les  bords  libres  des  paupières  peuvent  être  anormalement  renais  l'un  à 
l'autre,  par  suite  d'un  vice  de  conformation  congénital,  d'une  lésion  trau- 
matique,  d'une  vive  inflammation  de  la  muqueuse  et  du  bord  ciliaire,  et 
notamment  de  celle  qui  sait  les  brûlures  observées  dans  cette  région. 

Les  paupières  s'écartent  peu  de  temps  avant  la  naissance;  mais  de 
Ammon  (1)  ne  ne  prononce  pas  sur  l'époque  précise  à  laquelle  cette  défais- 
cence  s'effectue.  L'union  intime  qui  existe  d'abord  entre  ces  voiles  protec- 
teurs commence  à  se  détruire  par  le  côté  interne  où  apparaissent  dans  la 
naembrane  interpalpébrale  des  ouvertures  arrondies  qui,  en  «'agrandissant 
et  se  rapprochant,  déterminent  la  séparation  des  paupières.  Leur  bord  est, 
à  ce  moment,  légèrement  dentelé,  l'embouchure  des  glandes  de  MeibomMis 
n'y  ouvre,  et  dès  que  s'effacent  les  saillies  mamelonnées  qu'elles  produi- 
sent, les  cils  commencent  à  se  montrer.  Il  se  peut  qu'un  temps  d'arrêt 
vienne  entraver  cette  marche  régulière;  et  l'on  connaît  un  certain  nombre 
de  cas  d'ankyloMépharons  congénitaux  plus  ou  moins  complets  (Wenzel, 
Lawrence,  Schœn,  de  Ammon,  Benedict,  etc.).  Dans  la  pluralité  de  ces 
cas,  cet  arrêt  de  développement  coïncidait  avec  l'absence  complète  de 
l'oeil  (anophthalmie),  on  avec  un  autre  vice  originel. 

L'ankykMépharon  acquis  est  bien  pins  fréquent  que  le  précédent  ;  toute- 
lois  il  est  rarement  complet  C'est  aussi  par  exception  que  l'adhérence 
vicieuse  est  limitée  aux  bords  libre»  et  qu'elle  n'empiète  pas  plus  ou  moins 
sur  la  face  interne  des  paupières,  en  se  compliquant  de  symMépharon. 
(Voyez  peur  le  symMépharon,  page  166.)  Si  l'adhérence  s'est  effectuée  de 
teHe  sorte  qu'elle  n'ait  point  raccourci  la  fente  palpébrale,  on  a  un  ankylo- 
Mépbaron  complet  ou  incomplet,  selon  que  l'absence  de  division  occupe 
la  totalité  ou  une  partie  des  bords  marginaux.  Si,  au  contraire,  les  angles 
de  l'œil  se  sont  rapprochés,  et  si  la  fente  palpébrale  a  diminué  de  longueur, 

(i)  Archw  fUr  Augenhàlkunde,  t.  VI,  A.  1,  p.  163,  et  Anmdn  d'oculMque* 
t.  XUV,  p.J5. 
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oo  a  affaire  à  un  Mépharophimosis.  Inutile  de  dire  qu'il  existe  des  cas 
où  il  n'est  pas  possible  de  faire  un  choix  rigoureux  entre  cette  dernière 
dénomination  et  l'ankyloblépharon  incomplet,  siégeant  vers  l'angle  externe 
des  paupières. 

Ces  adhérences  peuvent  être  le  résultat  d'une  lésion  irauraatique  ou 
d'une  maladie  inflammatoire  qui,  généralement,  envahit  la  conjonctive 
elle-même.  Tel  est  l'effet  des  ulcères  du  bord  ciliaire  qui  se  développent 
pendant  le  cours  d'une  blépharo-adénite  et  des  brûlures  qui  intéressent  la 
peau  des  paupières  ou  l'angle  externe  de  l'œil,  en  donnant  naissance  à  use 
bandelette  de  tissu  inodulaire  susceptible  de  réduire  considérablement  la 
fente  palpébrale. 

Lorsque  l'ankyloblépharon  est  plus  ou  moins  complet,  qu'il  se  complique 
de  symblépharon,  il  est  permis,  en  général,  de  le  rapporter  à  une  inflam- 
mation diphthéritique  de  la  conjonctive  et  du  bord  de  la  paupière,  soit  que 
cette  inflammation  ait  été  spontanée,  soit  qu'elle  provienne  d'une  brûlure 
par  la  chaux  vive,  les  acides  minéraux,  etc.  Ces  désordres  surviennent 
aussi,  mais  moins  fréquemment,  à  la  suite  de  granulations  rebelles,  traitées 
trop  activement  par  les  caustiques. 

Lors  même  qu'il  existe  un  ankyloblépharon  complet,  on  découvre  presque 
constamment  vers  l'angle  interne  une  petite  ouverture  par  laquelle  suintent 
les  produits  de  sécrétion  des  glandes  lacrymales  et  conjonctivales,  si, 
toutefois,  cette  sécrétion  n'est  pas  tarie.  Il  est  très-difficile  de  dire  dans  ces 
cas  extrêmes  quelle  quantité  de  la  muqueuse  est  restée  intacte,  et  si  l'on 
peut  garder  l'espoir  de  trouver  la  cornée  ou  une  portion  de  cette  mem- 
brane encore  transparente  et  capable  de  fonctionner.  Le  pronostic  se  guide 
en  pareille  circonstance  sûr  le  degré  delà  mobilité  que  les  yeux  conservent 
sous  les  paupières  fermées  et  sur  l'action  que  la  lumière  peut  encore 
exercer  sur  ces  organes.  En  effet,  il  serait  illusoire  de  tenter  un  traitement 
curatif  par  des  moyens  chirurgicaux,  si  la  conjonctive  avait  totalement  on 
à  peu  près  disparu  ;  car  non-seulement  les  essais  que  l'on  ferait  pour  main- 
tenir la  fente  palpébrale  resteraient  infructeux ,  mais  encore  la  cornée, 
privée  de  la  lubrifaction  que  lui  fournissent  la  conjonctive  et  les  larmes, 
offrirait  bientôt  les  caractères  de  la  xérophthalmie. 

Traitement.  —  Lorsqu'une  seule  bride  réunit  les  deux  bords  des 
pières,  on  la  divise  d'un  coup  de  ciseaux.  Cela  fait,  on  en  pratique  1\ 
en  se  tenant  le  plus  près  possible  des  points  où  elle  s'insère.  Alors  toute 
l'attention  du  praticien  doit  se  porter  sur  les  moyens  d'empêcher  la 
des  parties  divisées.  Ils  consistent  dans  l'emploi  de  bandelettes  de 
d'Angleterre  ou  du  collodion  qu'on  applique  de  manière  à  déterminer  nu 
léger  ectropion.  Ce  but  nous  paraît  mieux  et  plus  sûrement  rempli  pnr 
l'apposition  de  deux  oo  trois  sutures,  dans  lesquelles  on  comprend  un  repli 
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de  la  peau  de  la  paupière  inférieure,  très- rapproché  de  la  plaie  formée  par 
1'eiciston  de  la  bride.  An  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante -huit  heures, 
on  enlève  les  sutures  devenues  inutiles.  Celte  manière  de  faire  l'emporte 
certainement  sur  la  cautérisation  ou  l'isolement  par  le  coUodiou  d'une  des 
lèires  de  la  plaie,  et  sur  l'interposition  d'un  corps  étranger  entre  les  bord» 
avivés  de  la  section. 

Si  l'on  a  affaire  a  des  brides  cicatricielles  siégeant  vers  les  angles  de 
l'œil,  on  s'il  s'agit  d'un  blépharophimosis  complet,  on  doit,  dans  tons  les 
us,  pratiquer  l'élargissement  de  la  fente  palpébrale  (l'opération  du  blé- 
jibarophimosis  de  de  Ammoo)  (1).  Dans  ce  bui,  on  y  introduit  un  bistouri 
droit,  dont  on  fait  glisser  la  pointe  dans  la  direction  de  la  fente  et  sur  le 
rebord  or  bi  ta  ire,  en  coupant  les  téguments  dans  une  étendue  de  1  à 
2  centimètres.  II  ne  reste  plus  alors  qu'a  réunir  la  muqueuse  am  lèvres 
de  la  plaie  cutanée  ;  pour  y  arriver,  on  doit  se  faire  assister  de  deux 


aides  dont  l'un  exercera  verticalement  sur  les  paupières  des  tractions 
assez  fortes  pour  transformer  la  plaie  horizontale  en  plaie  verticale  (voy. 
fig.  28),  et  rapprocher  la  conjonctive  de  la  peau,  taudis  que  l'autre  pren- 
dra le  soin  d'étancher  très-exactement  le  sang  pendant  l'application  des 
sutures.  On  saisit,  pour  les  placer,  la  muqueuse  d'abord  et  ensuite  la  peau. 
En  général,  il  suffit  des  deux  sutures  A  et  B,  mais  on  y  ajoutera  la  suture  C, 
si  la  muqueuse  n'est  pas  tiraillée  outre  mesure  de  dedans  en  dehors  et  si  l'on 

(1)  ZtiOehrifl  fiir  Ophtalmologie,  t.  11.  Drcsden,  1S39. 
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ne  court  aucun  risque  de  la  couper,  en  procédant  de  cette  façon;  presque 
toujours  on  échappe  à  l'inconvénient  que  nous  venons  de  signaler  lorsque 
la  portion  de  conjonctive  qu'on  a  saisie  offre  une  certaine  étendue  (i). 
Les  sutures  doivent  rester  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  en  place, 
et  ne  déterminent  jamais  une  inflammation  excessive,  à  la  condition  qu'on 
place,  pendant  tout  ce  temps,  des  compresses  froides  sur  les  yeux. 

Lorsque  Ton  a  à  traiter  un  ankyloMépharon  complet,  on  ne  doit  se  dé- 
terminer au  rétablissement  de  la  fente  palpébrale  qu'avec  br  certitude  de 
n'avoir  à  combattre  qu'un  symblépharon  partiel  et  de  trouver  la  cornée 
au  moins  en  partie  transparente.  Alors,  par  la  petite  fissure  qui  existe  ï 
peu  près  constamment  Vers  l'angle  interne  de  l'œil,  on  introduit  une  soude 
cannelée  sur  laquelle  on  divise  une  partie  des  aAérences  dans  une  km» 
gueur  suffisante  pour  admettre  la  pulpe  du  petit  doigt  Ce  guide  est,  en 
effet,  bien  préférable  au  précédent,  non-seulement  pour  détruire  les  adhé- 
rences qui  unissent  les  bords  des  paupières,  mais  aussi  pour  diviser  les 
brides  qui  rattachent  ces  dernières  au  globe  de  l'ceil. 

Nous  ferons  grâce  au  lecteur  des  différents  procédés  opératoires  indi- 
qués et  prônés  pour  détacher  les  adhérences  et  en  prévenir  le  rétablisse- 
ment. Le  meilleur  moyen  d'atteindre  Si  ce  bat,  consiste  à  jeter,  comme 
dans  l'opération  du  blépkmffeMOMny  des  poiM*  dk  suture  sur  la  conjonc- 
tive, afin  d'empêcher  h  ténues»  ém  bovefe  de  la  plaie,  comme  l'a  conseillé 

aVAnamm,  si  toutefois  h  muqueuse  est  encore  assa 
«■lacté  pour  m  psêter  au*  glissements  et  à  la 
tension  que  OS*  petite  opération  nécessite. 

L'iniwposifiew  d'un  monte  dé  plomb  et  l'emj 
des  KgaSmes  cumulai  rucummnndées  par  M.  Gaillard 
contre  feesnpîeft  sont  encore  d'excellents  moyens 
d'arriver  au  mémo  résultat 

Nous  avons  eu  ans  fréquemment  l'occasion  de 
remédier  à  des  combMnoni  d'ankyloblépharoo  et 
de  symblépharon,  non  dans  le  but  de  faciliter  le  re- 
tour de  la  vue,  mais  pour  permettre  l'adaptation 
d'un  «il  de  verre.  Sn  pareille  circonstance,  ce  qu'en 
doit  se  proposer,  c'est  d'ouvrir  un  enpnee  aussi 
large  que  possiHe,  et  de  dégager,  du  mieux  que 
Ton  peut,  le  gMse  oculaire  destiné  à  recevoir  b 
pièce  artificielle.  Four  cela,  il  tout  remplir  les  trais  indications 


FlG.  29. 


(1)  Pour  faciliter  l'apposition  des  ligatures,  et  dans  tous  les  cas  où  une 
opération  te  fait  sur  la  conjonctive,  nous  recommandons  l'ancienne  aiguille  de  Mmtj 
Iflg.  29). 
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1°  N'exciser  aucun  repli  de  la  conjonctive,  à  quelque  condition  que  ce 
soit; 

2°  Attirer  un  certain  temps  le  bord  libre  des  paupières  en  dehors,  au- 
trement dit,  maintenir  un  ectropion  à  l'aide  de  l'opération  du  blépharo- 
phymoos  et  des  sutures  cutanées  de  M.  Gaillard  ; 

3°  Interposer  un  moule  de  plomb  entre  les  paupières  tout  le  temps  que 
dure  la  cicatrisation. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  livrer  trop  tôt  à  de  vaines  espérances,  car,  nous 
sommes  les  premiers  à  l'avouer,  les  résultats  de  ces  opérations  sont  maintes 
fois  moins  brillants  au  bout  de  quelques  mois  qu'on  n'aurait  pu  le  penser 
tout  d'abord. 

ARTICLE  XVI. 

êpicanthus  (cire,  sur,  xovdoc,  angle). 

On  désigne  ainsi  un  état  particulier  caractérisé  par  l'élargissement  de 
l'espace  qui  sépare  les  grands  angles  des  yeux,  élargissement  dû  à  l'apla- 
tissement des  os  propres  du  nez,  et  accompagné  d'un  développement  ex- 
cessif du  tégument  qui  recouvre  ces  parties.  Scbœn  (1)  signala  le  premier 
le  repli  semi-lunaire  qui  se  place  alors  au  devant  du  grand  angle  de  l'œil, 
dans  une  étendue  variable,  et  il  le  considéra  comme  le  vestige  d'une  pau- 
pière supplémentaire.  Un  bon  nombre  d'enfants  nouveau-nés  offrent  une 
disposition  de  la  peau  du  dos  du  nez  qui  rappelle  l'épicanthus  ;  mais,  dans 
l'épicanthus  véritable,  la  peau  est  tellement  flasque,  qu'elle  forme  un  repli 
semi-lunaire  dont  la  concavité  est  tournée  en  dehors  et  parfois  assez  pro- 
noncé pour  recouvrir  les  points  lacrymaux.  Quelques  années  après  Scbœn, 
de  A  m  mon  (2)  s'occupa,  d'une  manière  toute  particulière,  de  ce  vice  de 
conformation  et  lui  assigna  le  nom  qu'il  porte  actuellement. 

L'épicanthus  est,  on  le  sait,  presque  toujours  congénital  :  il  est  lié  à  un 
développement  incomplet  en  hauteur  des  os  du  nez,  des  sinus  frontaux, 
et  très-probablement,  à  un  écartement  anormal  des  cavités  orbitaires.  Il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  compliqué  d'un  arrêt  de  développement  du  globe 
oculaire  (microphtbalmie),  d'une  chute  congénitale  de  la  paupière  supé- 
rieure, de  strabisme  et  de  tumeurs  lacrymales.  M.  Sichel  (3)  insiste  sur  un 
fait  propre  à  cette  difformité,  qui  donne  aux  personnes  qui  en  sont  affligées 
un  des  traits  du  type  mongol.  Cette  ressemblance  est  justiGée  par  l'éloigne- 
ment  des  yeux,  par  je  peu  d'élévation  du  dos  du  nez  et  par  le  rétrécissement 

(1)  Banâbuch  der  path.  Analomie  des  menschliohen  Auges,  1828,  p.  60. 

(2)  Zeilschrift  fUr  Ophtalmologie,  t.  I,  1831,  p.  533. 

(3)  Mémoire  sur  Vépicanthus,  etc.  (Annales  tfocuUstique,  t  XXVI»  p.  29). 
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de  la  fente  palpébrale.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  aisé  delà  faire  dispa- 
raître, et  avec  elle  l'épicanthus,  en  saisissant  avec  les  doigts,  ou  avec  une 
pince  à  ptosis,  un  repli  de  la  peau  de  la  racine  du  nez  et  en  relevant,  par 
le  même  procédé,  les'  paupières  supérieures.  Chose  remarquable,  à  me- 
sure que  les  os  de  la  face  se  développent,  que  le  nez  devient  proéminent, 
on  voit  se  dissiper  insensiblement  ce  vice  congénital.  Aussi  est-il  assez 
rare  de  l'observer  à  un  degré  un  peu  avancé  sur  un  adulte.  Nous  ne 
l'avons  vu  assez  développé  pour  recouvrir  complètement  la  caroncule  que 
chez  des  enfants  d'un  à  deux  ans. 

Il  paraît  n'exister  qu'une  seule  observation  bien  détaillée  d'épicanthus 
unilatéral  (de  Ammon)  (1  ),  tandis  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  enfants  chez 
lesquels,  sur  un  côté,  l'affection  dont  nous  nous  occupons  est  très-accusée, 
tandis  qu'on  en  constate  à  peine  des  traces  sur  le  côté  opposé.  Dans  quel* 
ques  cas  extrêmement  rares,  on  a  observé  l'épicaulhus  du  côté  externe 
(Siebel  (2)  et  Ghèvillon,  de  Vitry-le-Français)  (3).  Les  replis  qui  voilaient 
la  commissure  externe  ressemblaient  à  ces  brides  de  la  peau  qui  succèdent 
parfois  à  des  brûlures  intéressant  la  région  temporale. 

On  a  signalé  différentes  variétés  d'épicanthus  acquis.  Dans  la  plupart  des 
cas,  ce  n'était  autre  chose  que  des  brides  cicatricielles  consécutives  à  des 
blépbarites  intenses,  à  des  brûlures,  etc.  L'épicaulhus  peut  encore  être 
simulé  par  un  gonflement  de  l'angle  interne  de  l'œil,  comme  il  arrive  dans 
l'ophtbalmie  purulente;  mais  cette  altération  est  de  trop  courte  durée  pour 
mériter  la  dénomination  d'épicanthus  temporaire  qu'on  a  voulu  lui  donner 
(Desmarres)  (4). 

Parmi  les  formes  d'épicanthus  acquis,  celle  qui,  selon  nous,  se  rapproche 
le  plus  de  la  forme  congénitale,  sans  avoir  été,  ce  nous  semble,  signalée  par 
les  auteurs,  s'observe  à  la  suite  de  la  nécrose  du  vomer  et  des  os  du  nex, 
dans  laquelle  ces  derniers  s'affaissent  plus  ou  moins  complètement  II  est 
presque  constant  que  cette  difformité  reconnaisse  la  syphilis  constitution- 
nelle ou  héréditaire  pour  cause  :  la  peau,  tout  en  conservant  son  intégrité, 
devient  alors  très-flasque  et  couvre  le  grand  angle  de  l'œil.  Un  ozène  insup- 
portable incommode  fréquemment  les  sujets  qui  sont  atteints  d'épicanthus 
spécifique,  et  surtout  les  personnes  qui  vivent  avec  eux.  Nous  signalons 
ce  fait,  parce  que  M.  Siebel  dit  avoir  aussi  trouvé  l'ozène  dans  des  cas 
d'épicanthus  congénital,  où  il  attribue  sa  présence  à  un  rétrécissement  des 


(1  )  Kltnitche  Danlellungen  der  KrankhetU*  *md\BUd*Mgtf$hUr  dm 
Auges,  t.  III,  1841,  p.  1,  flg.  6. 

(2)  Annales  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  211. 

(3)  iWd.,  t.  XXIX,  p.  2S5. 

(4)  loc.  ctt.,t.I,  p.  474. 
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sinus  frontaux,  grâce  auquel  les  mucosités  sécrétées  dans  ces  cavités  y 
seraient  retenues.  Il  n'y  aurait  rien  de  bien  surprenant  à  ce  que  certaines 
variétés  d'épicanthus  congénital  ou  acquis  dans  la  première  enfance  soient 
aussi  l'effet  d'une  nécrose  des  os  du  nez,  plutôt  que  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement. 

Le  traitement  de  l'épicanthus  congénital  ou  acquis  a  pour  but  de  rac- 
courcir la  partie  du  tégument  comprise  entre  les  grands  angles  des  yeux. 
Gomme  ce  raccourcissement  tend  à  se  faire  spontanément,  à  mesure  que  le 
dos  du  nez  se  relève,  on  ne  doit  s'arrêter  à  l'idée  d'une  opération  que 
quand  la  difformité  est  très-prononcée  et  qu'il  en  résulte  une  gène  véritable 
dans  l'acte  d'écarter  les  paupières.  M.  Sichel  conseille,  pour  tenter  la  guéri* 
son  spontanément»  de  tendre  entre  les  doigts,  à  diverses  reprises  et  pendant 
un  certain  temps,  la  peau  du  dos  du  nez.  Or,  il  est  certes  plus  facile  de 
remplir  ce  but  en  se  servant,  pour  cet  usage,  d'une  petite  pince  à  ptosis. 

L'opération  de  l'épicanthus  consiste  à  enlever  un  lambeau  ovalaire  et 
vertical  de  la  peau  du  dos  du  nez.  Dans  cette  intention,  de  Ammon  soule- 
vait avec  deux  doigts  un  pli  de  la  peau  assez  élevé  pour  faire  disparaître 
l'épicanthus  et  circonscrivait  d'un  trait  k  l'encre  la  base  de  ce  pli.  Cela  hit, 
il  ne  restait  plus  qu'à  enlever,  au  moyen  d'un  bistouri  pointu,  le  repli  ainsi 
dessiné  et  à  en  réunir  les  lèvres  par  une  suture  entortillée. 

Il  est  bien  plus  simple  de  traverser  le  repli  soulevé  de  deux  ou  trois 
aiguilles  courbes,  munies  chacune  d'un  Cl  de  soie  qu'où  laisse  quelques 
instants  sur  place,  au-dessus  desquelles  on  taille  avec  des  ciseaux  courbes 
le  lambeau  cutané,  et  que  Ton  tire  pour  achever  la  ligature  comme  à  l'or- 
dinaire. Si  l'on  traversait  complètement  la  peau  avec  les  fils,  avant  de  faire 
l'excision,  comme  le  recommande  M.  Sichel,  il  pourrait  facilement  arriver 
que  la  soie  vint  se  placer  entre  les  branches  des  ciseaux,  et  qu'on  en 
éprouvât  quelque  retard  daus  l'opération. 

Lorsque  l'épicanthus  est  très-prononcé  et  qu'on  veut  obtenir  un  raccour- 
cissement notable  de  l'espace  interangulaire,  il  est  même  bon  de  négliger 
la  ligature  et  d'abandonner  la  cicatrisation  à  elle-même.  S'il  s'agit  d'un 
épicanthus  unilatéral  ou  d'un  cas  qui  s'en  rapproche,  il  semble  préférable 
d'exciser  le  lambeau  ovalaire,  non  pas  au  milieu  de  la  racine  du  nez,  mais 
pins  ou  moins  près  de  l'œil  affecté,  au  lieu  d'attaquer  directement  l'épican- 
thus, en  excisant  partie  ou  totalité  de  ce  repli  semi-lunaire,  ce  qui  pourrait 
donner  lieu  à  une  cicatrice  vicieuse,  à  réversion  du  bord  libre  des  paupières 
et  des  points  lacrymaux. 
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ARTICLE  XVIL 

ÊCARTEMENT  ANOMAL  DE  LA  FENTE  PALPÉBRAL,  TARSORAPHIE. 

La  fente  palpébrale  est  sujette,  on  ie  sait,  à  des  variations  physiologiques 
notables  dans  ses  deux  dimensions,  et  c'est  principalement  à  cette  particu- 
larité que  s'attache  le  jugement  du  monde  pour  déterminer  la  grandeur  des 
yeux.  On  reconnaît,  en  outre,  avec  un  peu  d'attention,  qu'il  est  bien  rare 
que  sur  le  même  sujet,  les  deux  fentes  palpébrales  soient  complètement 
identiques  en  hauteur  et  en  largeur  ;  mais  ces  faibles  différences  échappent 
si  l'observateur  manque  d'exercice,  tandis  que  si,  d'un  côté,  les  parties 
médianes  des  paupières  sont  de  1  à  2  millimètres  plus  écartées  que  celles 
du  côté  opposé,  il  peut  en  résulter  une  asymétrie  assez  manifeste  pour  cha- 
cun. L'écartement  anomal  des  paupières  est  surtout  choquant,  lorsqu'il  est 
unilatéral;  dans  le  cas  contraire,  il  peut  atteindre  un  certain  degré  sans  être 
visiblement  difforme. 

L'altération  dont  nous  nous  occupons  peut  provenir  d'une  cause  qui 
siège  dans  les  paupières  elles-mêmes,  et  c'est  le  cas  le  moins  fréquent;  on 
bien  elle  est  due  à  un  changement  survenu  dans  la  disposition  des  parties 
que  l'orbite  renferme.  Ainsi,  on  observe  un  élargissement  de  la  fente,  or- 
dinairement unilatéral,  pendant  le  spasme  du  releveur  de  la  paupière»  af- 
fection qui  peut,  du  reste,  lorsqu'elle  est  très-prononcée,  simuler  une 
exophthalmie  légère.  On  voit  encore  la  fente  palpébrale  se  distendre  outre 
mesure  et  pathologiquement  dans  la  paralysie  du  nerf  facial,  où  la  pau- 
pière inférieure  tombe  sur  la  joue  (lagophthalmos),  maladie  sur  laquelle 
nous  aurons  occasion  de  revenir.  L'écartement  morbide  des  paupières, 
produit  par  la  propulsion  du  contenu  de  l'orbite,  se  rattache  ordinairement 
à  l'existence  dans  celle  cavité  de  tumeurs  qui  chassent  l'œil  au  dehors. 
Mais  ces  affections  exigent  un  traitement  propre,  et  le  symptôme  dont  noos 
traitons  ne  saurait  devenir  l'objet  de  soins  particuliers.  Il  n'en  est  pas  ainsi 
de  quelques  autres  états  morbides,  où  la  cause  de  l'écartement  anomal 
des  paupières,  tout  en  étant  persistante,  ne  se  prête  guère  à  un  traitement 
direct,  tandis  que  l'incommodité  qui  en  résulte  mérite  d'être  prise  en  sérieose 
considération.  Tels  sont  le  goître  exophthalmique  (maladie  de  Basedow* 
l'augmentation  de  volume  de  l'un  des  yeux,  enfin  l'état  qui  succède  a 
quelques  opérations  de  strabisme. 

1*  Dans  le  goître  exophthalmique,  l'écartement  des  paupières  peut  eue 
porté  assez  loin  pour  qu'elles  ne  puissent  plus  suffire  4  recouvrir  lesycuit 
ce  à  quoi  l'on  est,  nous  le  verrons,  obligé  de  remédier,  pour  prévenir  les 
accidents  sérieux  qui  en  pourraient  résulter  pour  ces  organes 
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2°  Le  développement  excessif  de  l'axe  antéro-postérieur  d'un  œil,  tel 
qu'on  peut  l'observer  à  la  suite  de  la  scléro-choroîdite,  engage  de  même 
le  chirurgien  à  pratiquer  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  à  cause 
de  la  difformité  hideuse  qu'il  produit  parfois. 

3°  A  la  suite  de  l'opération  du  strabisme,  lorsqu'on  n'a  pas  assez  soi- 
gneusement ménagé  la  capsule  de  Tenon  et  le  tissu  sous-conjonctival,  on 
peut  voir  la  fente  palpébrale  gagner  sensiblement  en  largeur  (1)  du  côté 
où  l'opéraliou  a  été  faite.  Ce  fâcheux  accident  est  encore  à  craindre,  lors- 
qu'il a  fallu  revenir  à  plusieurs  reprises  à  la  ténotomie  d'un  des  muscles 
de  l'œil,  ou  lorsqu'on  s'est  vu  contraint  de  sectionner  les  tendons  de  diffé- 
rents muscles  sur  le  même  organe.  Cet  inconvénient  de  l'opération  du 
strabisme  s'observait  bien  plus  souvent  encore  du  temps  où  l'on  employait 
l'ancienne  méthode,  en  s'écartant,  pour  la  section,  du  point  exact  d'in- 
sertion du  muscle,  et  en  coupant  celui-ci  dans  sa  continuité.  En  même 
temps  qu'un  strabisme  vers  le  côté  opposé  survenait  alors,  à  la  suite  d'une 
insertion  vicieuse  du  muscle,  ou  d'un  retrait  de  ce  dernier  au  milieu  du 
tissu  graisseux  intra-orbitaire,  l'œil  se  portait  fortement  au  dehors  et  la 
fente  palpébrale  s'élargissait  considérablement. 

On  remédie  à  l'affection  dont  nous  nous  occupons  en  réunissant,  dans 
une  étendue  variable,  les  bords  libres  des  paupières  vers  l'angle  externe  de 
l'œil,  procédé  connu  sous  le  nom  de  tarsoraphie,  et  introduit  dans  la  chi- 
rurgie oculaire  par  de  Walther  (2).  Cette  opération  a  subi  de  légères  mo- 
diflcations  dont  l'auteur,  M.  de  Graefc  (3),  procède  comme  il  suit  :  il 
pince  d'abord,  entre  le  pouce  et  l'index,  la  commissure  externe,  de  ma- 
nière à  rétrécir  la  fente  palpébrale  de  la  quantité  qui  semble  convenable. 
Après  avoir  ainsi  déterminé  très-exactement  le  point  auquel  doit  corres- 
pondre la  nouvelle  commissure,  point  que  l'on  peut,  du  reste,  arrêter  par 
un  trait  de  plume,  il  introduit  entre  les  paupières  la  plaque  d'ivoire, 
et  excise  du  bord  libre  de  chacune  d'elles,  de  dedans  en  dehors,  un 
lambeau  ayant  en  hauteur  de  1  millimètre  et  demi  à  2  millimètres,  et  en  lon- 
gueur, de  3  à  6  millimètres,  de  telle  façon  que  les  deux  plaies  se  réunissent 
à  la  commissure.   11  est  nécessaire  que  le  tranchant  du  bistouri  enlève 
tous  les  bulbes  des  cils.  A  leur  extrémité  interne,  les  deux  plaies  se  ter- 
minent perpendiculairement  au  bord  libre  des  paupières;  mais,  pour  as- 
surer une  réunion  plus  intime  en  ménageant  les  cils,  on  avive  encore, 
et  cette  fois  légèrement,  le  bord  ciliaire,  dans  une  étendue  de  2  à  3  mil- 

(1)  Souvent  la  différence  en  hauteur  des  fentes  a  préexisté  et  n'a  échappé  ù  l'ob- 
servation qu'à  cause  de  l'asymétrie  qui  existe  dans  la  position  des  yeux. 

(2)  Journal  de  de  Graefe  et  de  Walther,  t.  X,  1826. 

(3)  Archto  fur  Augenheilkundc,  t.  ÎII,  A.  1,  p.  248. 
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limètres  au  delà  de  chacune  des  sections  perpendiculaires  supérieurement 
indiquées  ;  une  ou  deux  sutures  entortillées  suffisent  pour  garantir  la  réu- 
nion, surtout  associées  à  l'emploi  prolongé  du  bandeau  compressif. 

L'effet  de  l'opération,  si  elle  a  bien  réussi,  doit  être  tout  d'abord  exces- 
sif; mais  il  arrive  insensiblement  au  degré  voulu.  Toutefois»  la  tarsora- 
phie  a  un  inconvénient  que  Ton  n'a  pas  longtemps  méconnu,  en  ce  que  1a 
nouvelle  commissure  est  tiraillée  d'une  manière  disgracieuse  dans  les  mou- 
vements que  l'œil  exerce  en  se  portant  en  haut  Pour  y  obvier,  M.  de  Graefe 
a  proposé  de  modifier  le  manuel  opératoire  de  la  tarsoraphîe,  en  prolon- 
geant vers  la  tempe  l'incision  supérieure  de  3  à  5  millimètres,  tout  en  l'in- 
clinant légèrement  en  bas,  puis  en  excisant  de  la  paupière  supérieure, 
comme  dans  le  procédé  d'ectropion  de  Dieffenbach  (voy.  fig.  32),  un  lam- 
beau triangulaire  ayant  pour  base  le  prolongement  de  l'incision  supérieure 
La  réunion  s'effectue  alors  au  gré  de  l'opérateur,  et,  quand  l'oeil  tend  i 
entraîner  en  haut  la  paupière  supérieure,  cet  effet  est  contre-balancé  pir 
les  tractions  que  la  cicatrice  exerce  en  sens  opposé. 

Il  appartient  évidemment  à  l'expérience  éprouvée  du  chirurgien  de  dé- 
cider s'il  doit  tâcher  de  remédier  à  un  élargissement  considérable  d'are 
des  fentes  palpébrales,  en  la  rétrécissant  par  la  tarsoraphie,  dans  une  éten- 
due très-notable,  ou  s'il  ne  vaut  pas  mieux,  pour  éviter  un  excès  flcbeox 
quant  à  l'aspect,  combiner  cette  opération  à  l'élargissement  de  la  fente 
palpébralede  l'autre  côté  (opération  du  blépharophimosis),  et  partager  de 
cette  manière  aussi  également  que  possible  entre  les  deux  yeux,  la  cor- 
rection nécessaire.  Inutile  d'ajouter  que,  par  l'effet  d'une  coquetterie  assa 
répandue,  l'élargissement  des  fentes  palpébrales  est  mieux  goûté  et  plus 
facilement  accepté  des  malades  que  le  raccourcissement. 

ARTICLE  XVIII. 

RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  DEHORS  (EC  TROP  ION). 

L'ectropion  est  une  éversion  de  la  paupière  qui  tantôt  se  borne  fc  une 
partie,  tantôt  affecte  la  totalité  de  ce  voile  membraneux.  L'éversioo  porte, 
suivant  les  cas,  sur  toute  une  paupière  ou  sur  les  deux  à  la  Ibis. 

Nous  nous  attacherons  moins  à  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  un  tableau 
détaillé  des  différents  degrés  et  des  nombreuses  variétés  d'aspect  que  l'ectro- 
pion présente,  qu'à  déterminer  le  mode  de  production  de  cette  altération 
et  à  mettre  en  lumière  l'analogie  des  causes  qu'elle  reconnaît  habituelle- 
ment. En  procédant  ainsi,  nous  appellerons  l'attention  sur  trois  considéra- 
tions importantes  : 

1°  Le  bord  palpébral  ne  quitte  le  globe  de  l'œil  que  si  une  traction  e* 


I 

r 


& 


s 


I 


;n* 


RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  BEHORS  (EGTROPION).         626 

exercée  sur  lui,  suit  par  le  tégument  raccourci,  soit  par  une  action  mus* 
culaire,  soit  enûo  par  le  poids  exagéré  des  parties  constituantes  de  la  pau- 
pière même  ; 

2°  Le  bord  palpébral  et  la  paupière  ne  peuvent  rester  un  certain  temps 
attirés  au  dehors  sans  s'élargir  et  sans  donner  lieu  à  un  changement  dans 
la  conûguration  du  tarse  ; 

3°  L'éversion  de  la  paupière  est  rapidement  suivie  d'un  trouble  dans 
1  élimination  des  larmes  et  d'un  changement  morbide  de  la  muqueuse,  ex* 
posée  anormalement  au  contact  prolongé  de  l'air. 

1°  Le  bord  palpébral,  nous  venons  de  le  dire,  peut  se  porter  au  dehors 
sons  l'action  de  la  peau  raccourcie.  En  parlant  de  la  blépharite  et  de  l'ec- 
zéma des  paupières,  nous  avons  insisté  sur  ce  fait  :  qu'à  mesure  que  le  té- 
gument externe  contigu  au  bord  de  la  paupière  se  raccourcit,  ce  bord  tran- 
chant quitte  le  globe  de  l'œil,  se  renverse  au  dehors  et  s'arrondit,  dans  la 
plupart  des  cas.  A  celte  cause  d'é version  il  s'en  ajoute  bientôt  une  seconde 
qui  n'est  pas  moins  puissante  ;  car  l'inflammation,  gagnant  en  profondeur, 
ne  tarde  pas  à  atteindre  les  fibres  de  l'orbiculaire  les  plus  rapprochées  du 
bord  ciliaire  (muscle  lacrymal  postérieur  de  Hcnke,  muscle  ciliaire),  et  les 
prive  de  leur  action  spéciale,  qui  consiste,  on  le  sait,  à  appliquer  au  globe 
oculaire  le  bord  libre  des  tarses. 

Les  fibres  musculaires  qui  se  répandent  dans  les  parties  molles  des  pau- 
pières (muscle  lacrymal  antérieur  de  Henke)  mises  à  chaque  instant  en 
contraction  par  l'excitation  qu'elles  reçoivent  de  la  conjonctive  irritée, 
sont  presque  constamment  livrées  à  des  mouvements  spasmodiques  qui 
ont  pour  effet  de  faire  basculer  le  tarse,  une  fois  que  celui-ci  n'est  plus 
appliqué  contre  le  globe  de  l'œil.  Primitivement,  le  bord  ciliaire  change 
de  position  en  se  mettant  à  angle  aigu  avec  le  globe  de  l'œil  ;  mais  à 
mesure  que  se  relâchent  les  fibres  musculaires  destinées  à  retenir  ce 
bord,  l'angle  en  question  augmente  jusqu'à  ce  que  le  bord  supérieur 
soit  devenu  inférieur  et  que  le  tarse  tout  entier  forme  avec  le  globe  de 
l'œil  un  angle  obtus.  Ici  trois  actions  concourent  à  la  production  de  l'ec- 
tropion:  le  raccourcissement  de  la  peau,  le  défaut  d'action  des  parties  les 
plus  centrales  du  muscle  orbiculaire  (muscle  ciliaire  ou  lacrymal  posté- 
rieur) et  l'exagération  d'activité  des  fibres  périphériques  (muscle  lacrymal 
antérieur). 

Le  mécanisme  de  l'ectropion  peut  se  faire  d'une  autre  manière  et  résulter 
plus  directement  du  relâchement  des  parties  centrales  de  l'orbiculaire, 
lorsque  ces  parties  sont  tiraillées  par  une  force  agissant  de  dedans  en  de- 
hors. Ainsi,  quand,  dans  une  conjonctivite  purulente,  la  muqueuse  se  gonfle 
considérablement,  quand  le  corps  papillaire  s'hypertropbie  et  quand  la  con- 
jonctive bulbaire  montre  un  chémosis  notable,  on  voit  souvent  les  pan* 
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pières,  l'inférieure  surtout,  se  renverser  au  dehors.  Lorsque  le  contenu  de 

I  orbite  et  la  conjonctive  des  paupières  augmentent  ainsi  brusquement  de 
volume,  ce  sont  les  bords  ciliaires  qui  supportent  la  plus  grande  partie 
des  tiraillements;  c'est  pourquoi  les  fibres  musculaires  qui  lougentces 
bords  sont  aisément  privées  de  leur  action,  tandis  que  les  parties  périphé- 
riques du  muscle,  celles  qui  parcourent  les  parties  molles  des  paupières, 
continuent  d'agir  et  font  d'autant  plus  facilement  basculer  le  tarse  que  ce 
dernier  ne  s'adapte  plus  exactement  à  la  convexité  de  l'œil. 

L'ectropion  peut  se  produire  de  la  même  manière  dans  les  conjonctivites 
purulentes  chroniques  ;  mais,  là  encore,  il  doit  son  existence  au  tiraille- 
ment du  bord  palpébral,  à  la  distension  qu'il  subit  et  à  la  prépondérance 
d'action  des  libres  périphériques  du  muscle  orbiculaire  (muscle  lacrymal 
antérieur]. 

Il  existe  une  troisième  variété  d'éversion  des  paupières,  qui  ne  regarde 
que  l'inférieure,  et  qui  a  reçu  le  nom  d'ectropion  sénile,  parce  qu'on  l'ob- 
serve le  plus  communément  chez  les  personnes  avancées  en  âge  et  débilitées. 
Le  relâchement  de  la  peau  et  du  tarse  est  ici  la  cause  primitive  du  mal. 

II  se  manifeste  tout  d'abord  par  une  adaptation  incomplète  de  la  paupière 
an  globe  de  l'œil,  par  réversion  des  points  lacrymaux  et  par  un  larmoiement 
suivi  d'une  irritation  plus  ou  moins  intense  de  la  conjonctive.  Le  contact 
des  sécrétions  morbides  enflamme  et  tuméfie  rapidement  le  bord  ciliaire. 
Le  muscle  orbiculaire  étant  souvent  dans  un  état  avancé  d'atrophie  chez  les 
vieillards,  atrophie  d'autant  plus  marquée  que  la  couche  musculaire  est  plus 
mince,  comme  il  arrive  pour  la  partie  ciliaire  de  l'orbiculaire,  celle-ci  est 
bientôt  mise  hors  d'action  par  les  tiraillements  que  la  peau  et  le  tarse  relâ- 
chés exercent  sur  elle,  tandis  que  la  partie  périphérique  (le  muscle  lacry- 
mal antérieur)  du  même  muscle,  quoique  affaiblie  par  l'atrophie  d'un  cer- 
tain nombre  de  fibres,  continue  à  se  contracter  et,  comme  dans  les  va- 
riétés d'ectropion  précédemment  étudiées,  fait  basculer  le  tarse.  Ce  mou- 
vement d'éversion  est  de  plus  facilité  par  le  poids  même  de  la  paupière; 
car  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  pareille  circonstance,  la  peau,  infiltrée 
sous  forme  d'une  poche  pendante,  tirailler  en  se  portant  en  bas  la  por- 
tion la  plus  fixe  du  tégument,  c'est-à-dire  celle  qui  adhère  au  bord  libre  du 
tarse. 

Ici,  nous  devons  donc  signaler  comme  causes  essentielles  de  t'ectroptoo 
le  relâchement  de  la  peau,  l'atrophie  du  muscle  orbiculaire,  notamment 
de  la  partie  centrale,  et  le  poids  même  de  la  paupière  portant  particulièrr- 
ment  son  action  sur  le  bord  ciliaire. 

A  côté  de  cette  forme  d'ectropion  il  s'en  place  une  autre  qui  se  rencontre 
dans  la  paralysie  de  la  septième  paire,  d'où  le  muscle  orbiculaire  tire  ses 
filets  moteurs.  A  mesure  que  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  perdent 
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contiguïté,  l'élimination  des  larmes  devient  plus  difficile  et  unit  par  ne  plus 
se  faire,  ce  qui  peut  provoquer  pour  l'oeil  une  irritation  permanente.  L'ec- 
tropion  atteint  presque  exclusivement  la  paupière  inférieure  ;  celle-ci  se 
porte  en  bas,  et,  si  la  peau  s'infiltre,  elle  contribue  par  le  poids  qu'elle 
acquiert  ainsi  à  faire  basculer  le  tarse.  La  paupière  supérieure,  au  con- 
traire, attirée  en  haut  par  le  muscle  relevcur,  résiste  jusqu'à  un  certain 
point  à  cette  attraction  en  vertu  de  sa  propre  pesanteur,  et  continue,  par 
conséquent,  à  s'adapter  d'une  manière  incomplète,  il  est  vrai,  au  globe 
oculaire  (lagophthalmus  paralytique). 

Qu'il  nous  suffise  d'indiquer  en  passant  l'ectropion  qui  se  produit  dans 
les  cas  où  des  tumeurs  de  l'orbite  ou  des  paupières  chassent  directement 
devant  elles,  en  les  renversant,  ces  voiles  membraneux.  Ce  qui  doit  ici 
fixer  l'attention,  c'est  le  mal  primitif  auquel  il  importe  beaucoup  plus  de 
remédier  que  de  chercher  à  combattre  la  position  vicieuse  des  paupières. 
-  Notons  encore  comme  une  cause  assez  fréquente  de  la  maladie  qui  nous 

occupe,  la  rétraction  cicatricielle  qui  succède  à  une  blessure  ou  à  une  sup- 
puration des  paupières  ou  des  téguments  voisins.  On  sait  qu'on  peut  ex* 
ciser  de  larges  replis  de  la  peau  des  paupières,  sans  que  réversion  de  cette 
dernière  en  résulte:  cet  accident  est,  en  effet,  bien  plus  fréquemment 
l'effet  du  travail  qui  s'opère  dans  une  cicatrice  profondément  située  que 
\        celui  d'une  cicatrice  (superficielle.  On  peut  ajouter  à  cela  qu'une  cicatrice 
,        profonde  est,  en  se  rétractant,  d'autant  plus  fréquemment  suivie  d'ec- 
r        tropion,  qu'elle  est  plus  proche  du  bord  adhérent  du  fibro-cartilage  et 
:•-       qu'elle   intéresse  davantage  l'aponévrose  tarso-orbitaire  ;  car  ces  deux 
conditions  concourent  efficacement  à  faire  basculer  le  tarse.  Ainsi  on  peut 
N        dire  que  de  toutes  les  lésions,  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  forma- 
tion d'un  ectropion  sont  ces  cicatrices  qui  suivent  la  carie  du  rebord  orbi- 
?       taire.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  alors  des  cas  où  la  perte  de  substance 
qui  s'est  faite  aux  dépens  du  tégument  externe  a  été  presque  insigni- 
fiante et  où  la  rétraction  de  la  cicatrice  fortement  adhérente  à  l'os  a  suffi 
pour  faire  basculer  la  paupière.  Ce  mécanisme  est,  à  proprement  parler, 
f        le  seul  qui  produise  réversion  de  la  paupière  supérieure  aussi  souvent  au 
moins  que  celle  de  la  paupière  inférieure,  la  plupart  des  causes  que  nous 
avons  signalées  plus  haut  agissant  presque  exclusivement  sur  cette  der- 
nière/ Il  en  résulte  que  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure  est  beaucoup 
,       plus  commun  que  celui  de  la  paupière  supérieure. 

Disons»  en  terminant  l'étiologie  de  l'ectropion,  qu'il  a  été  observé  dans 
quelques  cas  très-rares  à  l'état  congénital  (Laschge,  de  Ammon,  Riberi, 
,       Scbûtte,  Seiler)  (1). 

(1)  Voyez  de  Ammon,  KUnische  Dantellungen  der  angeborenen  Krankhciten  des 
Auges  und  der  Augenlider.  Berlin,  1841,  p.  4  et  pi.  I,  fig.  7. 
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2°  L'ectropion  complet,  s'il  dure  quelque  temps,  ne  peut  manquer  de 
changer  la  configuration  de  la  paupière.  Non-seulement  le  relâchement 
sénile  qui  survient  dans  la  peau  et  le  tarse  et  qui  peut  agir  comme  cause 
prédisposante,  non-seulement  l'inflammation  chronique  de  la  moqueuse 
qui  a  des  effets  analogues,  peuvent  allonger  la  paupière  et  le  fibro-cartilage; 
il  faut  en  dire  autant  de  réversion  elle-même,  qui  contribue  à  cette  augmen- 
tation en  longueur  de  la  paupière,  par  le  fait  qu'elle  détruit  la  courbure 
du  tarse  et  qu'elle  l'aplatit 

Toutefois,  ces  considérations  ne  s'appliquent  ni  aux  formes  tout  à  fait 
récentes  ni  aux  formes  tout  à  fait  chroniques  d'ectropion,  où  la  paupière 
déformée  a  cessé  complètement  d'être  en  contact  avec  l'œil,  où  la  sécrétion 
conjonctivale  s'est  tarie,  où  enfin  la  muqueuse  s'est  desséchée  et  s'est  atro- 
phiée, en  même  temps  que  le  tarse  correspondant. 

S0  Les  tristes  effets  de  réversion  des  paupières  et  surtout  de  l'inférieure, 
se  font  d'abord  sentir  par  le  trouble  qui  survient  dans  l'évacuation  des 
larmes.  Le  point  lacrymal  inférieur  perd  rapidement  ses  fonctions  et  le 
repli  muqueux  situé  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière  se  remplit  de 
larmes.  Celles-ci  coulent  bientôt  en  abondance  sur  les  joues  et  y  déter- 
minent des  excoriations  qui,  en  rétractant  la  peau,  contribuent  encore  1 
augmenter  le  mal.  Si  l'ectropion  est  double,  de  telle  sorte  que  les  larmes  ne 
puissent  plus  se^porter,  en  quelque  quantité  que  ce  soit,  dans  le  sac  lacry- 
mal, celui-ci  revient  fortement  sur  lui-même,  quelquefois  au  point  de 
s'oblitérer  en  partie  et  d'être  mis  hors  d'usage,  une  fois  l'ectropion  guéri. 

A  mesure  que  la  muqueuse  se  tourne  au  dehors,  que  l'occlusion  de  l'œil 
devient  plus  difficile,  la  conjonctive  s'altère  au  contact  prolongé  de  l'air,  le 
corps  papillaire  s'hypertrophie  et  quelquefois  il  survient  un  gonflement  si 
considérable  qu'il  a  valu  à  certains  ectropions  l'épithète  de  sarcomateux. 
à  cause  des  gros  bourrelets  rougeâtres  que  présente  alors  la  paupière.  Cet  éta! 
peut  durer  très-longtemps  sans  incommoder  le  malade  autrement  que  pa. 
la  difformité  qui  l'accompagne,  si  toutefois  l'ectropion  n'intéresse  qu'un 
paupière  et  que  la  cornée  soit  encore  à  l'abri  du  contact  de  Pair.  En  ea> 
contraire,  cette  membrane  devient  le  siège  d'ulcères  profonds  qui  peuvent 
entraîner  sa  destruction.  Ces  faits  sont  heureusement  rares,  et  il  est 
certains  malades  qui,  avec  un  ectropion  double,  réussissent  néampotm. 
grâce  4  la  rotation  forcée  de  l'œil  en  haut  et  au  froncement  de  la  peau 
de  la  partie  orbitaire  de  la  paupière,  à  préserver  de  la  destruction  l'or- 
gane menacé.  Ainsi,  nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  jeune  homme 
qui  avait  été  horriblement  mutilé  par  les  éclats  d'un  flacon  renfermant 
de  l'éther  qui  avait  pris  feu.  Les  quatre  paupières  furent  affectles  d'ec- 
tropion complet,  par  suite  de  la  cicatrisation  des  brûlures,  et  l'efct  de 
ces  désordres  fut  l'ulcération  de  la  partie  inférieure  des  corné*  qae  le 
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malade  ne  pouvait,  pendant  le  sommeil,  préserver  du  contact  de  l'air. 
Nous  crûmes  assister  à  la  destruction,  au  moins  partielle,  des  cornées; 
mais  H  n'en  fut  rien,  car  à  mesure  que  les  cicatrices  voisines  des  rebords 
orbitaires  perdirent  de  leur  rigidité  et  permirent  ainsi  au  malade  de  rap- 
procher davantage  les  bords  adhérents  de  ses  cartilages  tarses,  il  put,  en 
portant  très-fortement  ses  yeux  en  haut  pendant  le  sommeil,  parvenir  à 
voiler  ses  cornées,  et  les  ulcères  qui  s'y  étaient  développés  se  guérirent 
complètement.  Dans  ce  cas,  toute  opération  dut  être  abandonnée,  car  le 
tégument  des  parties  environnantes  des  yeux  s'était  transformé  en  un  tissu 
inodulaire  fort  dense. 

Lorsque  les  paupières  atteintes  d'éversion  n'ont  plus  de  contact  avec  la 
moqueuse  du  globe  de  l'œil,  lorsque  les  larmes  ne  les  baignent  plus  avec 
autant  d'abondance,  à  cause  de  la  tolérance  que  l'œil  manifeste  fréquem- 
ment pour  l'état  dans  lequel  il  est  tombé,  on  voit  la  conjonctive  se  dessé- 
cher à  partir  du  bord  libre,  et  se  recouvrir  d'une  couche  épaisse  d'épi- 
thélium.  A  la  longue,  la  muqueuse  s'affaisse,  est  sillonnée  de  traînées 
cicatricielles,  et  le  tarse  participe  finalement  lui-même  à  cet  état  d'atrophie. 

Le  pronostic  de  l'ectropion  varie  beaucoup  selon  la  durée  du  mal,  selon 
ses  causes  et  selon  les  changements  qui  sont  survenus  dans  la  paupière. 
Entre  toutes  les  variétés  que  nous  avons  signalées,  celle  qui  provient  d'un 
gonflement  excessif  de  la  muqueuse  (ophthalmie  purulente)  est  encore  celle 
qui  permet  le  pronostic  le  plus  favorable.  On  peut  en  dire  autant  de  l'ectro- 
pion qui  résulte  du  relâchement  de  la  peau  ou  de  la  paralysie  du  muscle 
orbiculaire  ;  car  alors  la  thérapeutique  ne  rencontre  pas  d'obstacles  insur- 
montables. Ils'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  de  même  lorsque  le  raccour- 
cissement de  la  peau  a  joué  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  de  réversion. 
Les  difficultés  qui  se  présentent  alors  sont  d'autant  plus  grandes  queles  pertes 
de  substance  ont  plus  profondément  intéressé  la  paupière,  ainsi  que  son  bord 
libre.  C'est  ce  qui  arrive  dans  l'ectropion  consécutif  à  une  bléphari  te  ancien  ne, 
au  raccourcissement  de  la  peau  qui  résulte  d'une  nécrose  de  la  paroi  osseuse 
de  l'orbite,  etc.  ;  car,  même  en  recourant  aux  procédés  d'autoplastie  les 
plus  ingénieux,  on  n'obtient  jamais  qu'un  résultat  bien  éloigné  de  l'état 
normal  des  parties.  Au  contraire,  les  cicatrices  superficielles  de  la  peau  k 
la  suite  desquelles  un  ectropion  est  survenu,  peuvent,  au  bout  d'un  certain 
temps,  perdre  toute  action  nuisible  sur  la  position  des  paupières. 

Le  traitement  de  l'ectropion  est,  on  le  comprend  sans  peine,  très- 
différent  suivant  qu'il  s'adresse  à  l'une  ou  à  l'autre  des  variétés  énumérées 
plus  haut.  La  plus  simple,  celle  qui  provient  d'une  tuméfaction  aiguë  de  la 
muqueuse,  est,  en  général,  peu  rebelle  au  traitement.  Lorsque  le  mal  est 
récent,  il  suffit  de  pratiquer  la  réduction  des  paupières  déviées  et  de  la 
maintenir  au  moyen  du  bandeau  compressif,  en  renouvelant  ce  dernier 
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toutes  les  deux  ou  trois  heures,  pour  enlever  soigneusement  les  sécrétions 
morbides  qui  s'accumulent  dans  le  sac  conjonclival.  Lorsque  la  réduction 
dont  nous  parlons  rencontre  des  difficultés,  que  la  partie  périphérique  du 
muscle  orbiculaire  est  prise  de  contractions  spasmodiques,  que  la  pau- 
pière est  gorgée  de  sang,  il  est  bon  de  faire  précéder  l'application  du  ban- 
deau de  scarifications  multiples  de  la  conjonctive.  Si  l'étranglement  des 
paupières  était  assez  prononcé  pour  faire  redouter  le  spbacèle,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  fendre  la  commissure  externe,  dans  l'étendue  d'un 
centimètre  ;  mais  ce  débridement  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  extrêmes. 
Pour  les  détails,  nous  renvoyons  au  traitement  de  l'ophlhalmie  purulente 
(voy.  p.  iiU). 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  eclropion  sarcomateux,  suite  d'une  ophthahuie  pu- 
rulente chronique  ou  d'un  catarrhe  chronique,  ce  qu'il  faut  surtout  s'atta- 
cher à  combattre,  c'est  l'état  hypertrophique  du  corps  papillaire.  Dans  ce 
but,  on  a  recommandé  et  tenté,  souvent  sans  beaucoup  de  succès,  l'exci- 
sion de  plis  plus  ou  moins  étendus  de  la  muqueuse,  les  cautérisations  éner- 
giques et  enfin  ces  deux  moyens  combinés. 

Avant  d'entreprendre  un  traitement  quelconque,  il  nous  semble  urgent 
de  voir  si  la  paupière  renversée  parait  s'être  notablement  allongée  et  si  les 
parties  voisines  du  tégument  se  sont  fortement  rétractées  sous  l'influence 
d'un  contact  prolongé  avec  les  sécrétions  morbides  fournies  par  la  mu- 
queuse, si,  par  exemple,  celte  rétraction  est  poussée  assez  loin  pour  contre- 
balancer le  raccourcissement  de  la  conjonctive  qu'on  obtiendrait  par  le» 
moyens  signalés  plus  haut  Lorsque  la  paupière  reuversée  ne  semble  p*> 
s'être  très-allongée  et  que  la  peau  du  voisinage  est  encore  saiue,  comme 
dans  l'ectropion  de  date  récente,  on  est  en  droit  d'expérimenter  uu  traite- 
ment destiné  à  ramener  la  muqueuse  à  son  épaisseur  normale  et  il  eJ 
permis  d'espérer  la  guérison  du  mal.  (En  parlant  de  ce  traitement, 
nous  avons  particulièrement  en  vue  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure.) 
Dans  ces  conditions,  il  faut  tout  d'abord  s'efforcer  de  préserver  la  peau 
du  contact  des  mucosités  et  des  sécrétions  morbides.  Ou  v  arrive  en  feu- 
dant,  suivant  le  procédé  de  Bowman,  le  conduit  lacrymal  inférieur  et  ea 
employant  les  corps  gras  en  onctions.  Cela  fait,  on  pratique  sur  la  muqueuse 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  pur,  ou  mieux  avec  le  nitrate 
d'argent  mitigé,  puis  des  scarifications  multipliées.  Lorsque  la  conjonctive 
commence  à  se  dégonfler  et  la  paupière  à  regagner  une  partie  de  sa  mobi- 
lité, il  faut  essayer  de  replacer  et  de  maintenir  la  paupière  dans  sa  positioo 
au  moyen  du  bandeau  compressif  qu'on  applique  alors  à  des  intervalles  asseï 
rapprochés. 

Ces  cautérisations  modérées  avec  un  caustique  dont  on  neutralise  immé- 
diatement l'excès,  l'emportent,  à  nos  yeux,  sur  les  excisions  larges  et  If* 
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cautérisations  fortes  qui  donnent  fréquemment  naissance  a  un  tissu  modu- 
laire ires-irriiaiii  pour  l'œil  ;  d'un  autre  côté,  il  faut  avouer  que  c'est  la  mi  - 
aorité  des  cas  qui  comporte  un  traitement  aussi  peu  énergique;  car,  si  la 
paupière  s'est  allongée,  il  faut  recourir  à  un  traitement  chirurgical  répon- 
dant à  U  double  indication  de  remettre  la  paupière  en  position  et  de  ré- 
duire son  volume.  Les  mêmes  moyens  cura  lits  doivent  être  employés 
quand  l'allongement  de  la  paupière  est  sénile  ou  consécutif  à  la  paralysie 
du  muscle  orbiculaire. 

Nous  nous  sommes  contenté  dans  cet  article  de  signaler  les  procédés  mis 
en  usage  de  notre  temps,  sans  nous  attacher  à  reproduire  tout  le  manuel 
opératoire  de  l'ectropioi),  car  il  n'offre  qu'un  intérêt  historique,  et  ne 
serait  point  a  sa  place  dans  un  ouvrage  où  l'on  recherche  surtout  l'utilité 
pratique. 

1*  Le  procédé  <tAdamt  (flg.  30)  (1)  consiste  a  enlever  au  milieu  de  la 

Fie.   3U.  CM.   31, 


\  I 


paupière  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  correspond  au  bord  libre  et 
dont  le  sommet  est  tourné  vers  la  joue.  Ce  lambeau  doit  comprendre  toute 
l'épaisseur  du  tégument,  du  cartilage  et  de  la  muqueuse,  et  il  faut  propor- 
tionner l'étendue  de  la  base  à  celle  de  la  déformation.  Il  suffit,  en  général,  de 
lui  donner  de  8  a  10  millimètres.  On  commence  l'opération  par  détermi- 
ner très -nettement  les  dimensions  de  la  partie  qu'on  veut  exciser,  après 
avoir  préalablement  mis  la  paupière  dans  sa  position  naturelle;  cela  fait,  on 
sectionne  il  l'aide  d'un  bistouri  pointu  les  deux  côtés  du  triangle,  qui  me- 
sureront de  10  a  20  millimètres,  puis  on  saisit  avec  des  pinces  à  griffes  le 

(I)  Praaical  obtervatkint  <ni  eniropiumoreverttonoftheeyttiedi.  London,  1812, 


626  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

pières,  l'inférieure  surtout,  se  renverser  au  dehors.  Lorsque  le  contenu  de 
l'orbite  et  la  conjonctive  des  paupières  augmentent  ainsi  brusquement  de 
volume,  ce  sont  les  bords  ciliaires  qui  supportent  la  plus  grande  partie 
des  tiraillements;  c'est  pourquoi  les  fibres  musculaires  qui  longent  ces 
bords  sont  aisément  privées  de  leur  action,  tandis  que  les  parties  périphé- 
riques du  muscle,  celles  qui  parcourent  les  parties  molles  des  paupières, 
continuent  d'agir  et  font  d'autant  plus  facilement  basculer  le  tarse  que  ce 
dernier  ne  s'adapte  plus  exactement  à  la  convexité  de  l'œil. 

L'ectropion  peut  se  produire  de  la  même  manière  dans  les  conjonctivites 
purulentes  chroniques  ;  mais,  là  encore,  il  doit  son  existence  au  tiraille- 
ment du  bord  palpébral,  à  la  distension  qu'il  subit  et  à  la  prépondérance 
d'action  des  fibres  périphériques  du  muscle  orbiculaire  (muscle  lacrymal 
antérieur). 

Il  existe  une  troisième  variété  déversion  des  paupières,  qui  ne  regarde 
que  l'inférieure,  et  qui  a  reçu  le  nom  à'ectropion  sénile,  parce  qu'on  l'ob- 
serve le  plus  communément  chez  les  personnes  avancées  en  âge  et  débilitées. 
Le  relâchement  de  la  peau  et  du  tarse  est  ici  la  cause  primitive  du  mal. 
Il  se  manifeste  tout  d'abord  par  une  adaptation  incomplète  de  la  paupière 
an  globe  de  l'œil,  par  réversion  des  points  lacrymaux  et  par  un  larmoiement 
suivi  d'une  irritation  plus  ou  moins  intense  de  la  conjonctive,  Le  contact 
des  sécrétions  morbides  enflamme  et  tuméfie  rapidement  le  bord  ciliaire. 
Le  muscle  orbiculaire  étant  souvent  dans  un  état  avancé  d'atrophie  chez  les 
vieillards,  atrophie  d'autant  plus  marquée  que  la  couche  musculaire  est  plus 
mince,  comme  il  arrive  pour  la  partie  ciliaire  de  l'orbiculaire,  celle-ci  est 
bientôt  mise  hors  d'action  par  les  tiraillements  que  la  peau  et  le  tarse  relâ- 
chés exercent  sur  elle,  tandis  que  la  partie  périphérique  (le  muscle  lacry- 
mal antérieur)  du  môme  muscle,  quoique  affaiblie  par  l'atrophie  d'un  cer- 
tain nombre  de  fibres,  continue  à  se  contracter  et,  comme  dans  les  va- 
riétés d'ectropion  précédemment  étudiées,  fait  basculer  le  tarse.  Ce  mou- 
vement d'évereion  est  de  pins  facilité  par  le  poids  même  de  la  paupière; 
car  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  pareille  circonstance,  la  peau,  infiltrée 
sous  forme  d'une  poche  pendante,  tirailler  en  se  portant  en  bas  la  por- 
tion la  plus  fixe  du  tégument,  c'est-à-dire  celle  qui  adhère  au  bord  libre  do 
tarse. 

Ici,  nous  devons  donc  signaler  comme  causes  essentielles  de  l'ectropion 
le  relâchement  de  la  peau,  l'atrophie  du  muscle  orbiculaire,  notamment 
de  la  partie  centrale,  et  le  poids  même  de  la  paupière  portant  particulière* 
ment  son  action  sur  le  bord  ciliaire. 

A  côté  de  cette  forme  d'ectropion  il  s'en  place  une  autre  qui  se  rencontre 
dans  la  paralysie  de  la  septième  paire,  d'où  le  muscle  orbiculaire  tire  ses 
filets  moteurs.  A  mesure  que  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  perdent  leor 
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sections  sur  les  borda  libres  des  paupières,  on  Échange  le  bistouri  contre 
les  ciseaux  et  l'on  ménage  le  tarse  en  ayant  soin  d'enlever  tons  les  bulbes 
pileux  et  de  ne  comprendre  dans  la  section  qu'une  faible  partie  de  la 
muqueuse.  Puis,  comme  dans  la  tarsorapbie  simple,  on  prolonge  l'avi-- 
Tentent  des  bords  libres  des  paupières  de  2  à  3  millimètres  vers  l'angle 
interne  en  conservant  les  bulbes  pileux,  c'est-à-dire  en  n'excisant  que  la 
superficie  du  derme.  Enfin  on  réunit  les  bords  avivés  des  tarses  au  moyen 
d'une  suture  entortillée,  tandis  qu'on  se  contente  de  simples  ligatures  pour 
rapprocher  les  autres  parties  de  la  plaie. 

De  Wallher  enlevait,  dans  sa  tarsoraphie,  une  partie  du  tarse,  ce  qui 
n'est  pas  nécessaire  dans  le  procédé  que  nous  décrivons. 

L'opération  d'Adams  combinée  à  la  tarsoraphie  n'enlève  pas  une  por- 
tion aussi  étendue  de  la  paupière  renversée  que  le  procédé  d'Adams  mo- 
difié par  de  Ammon,  employé  seul.  Elle  agit  principalement  en  relevant  la 
paupière  (et  particulièrement  la  commissure  externe),  c'est  pourquoi  elle 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  la  paupière  et  la  commissure  externe 
sont  fortement  abaissées,  sans  que  la  première  soit  considérablement  al- 
longée, et  quand  le  globe  de  l'œil  se  trouve  trop  proéminent  du  coté  malade. 
Aussi  l'emploi  de  cette  opération  combinée  rend  d'excellents  services  dans 
des  cas  de  lagopblhalmus  paralytique  ancien  où,  a  la  rigueur,  un  pourrait 
avoir  recours  à  un  procédé  analogue  pour  l'angle  interne  de  l'œil  malade, 
si  la  première  opération  avait  été  insuffisante  (Le  Dran(l),  deGraefc)<2). 


3'  Opération  de  Dieffenbach  (5).  —On  escàw,  comme  l'indiquent  les 
figures  32  et  33,  un  lambeau  cutané  triangulaire  long  de  6  a  8  milli- 

(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  U  II,  p.  383.  Pari»,  1780. 
(21  Archiv  fur  Avgenheilkwide,  t.  IV,  1858,  A.  2,  p.  209. 
(3)  Zeii,  Handtruch  ter  plattisehen  Chirurgie.  Berlin,  1838,  p.  380.  On  procède 
dû  »  l'invention  si  féconde  do  Dieffenbach,  et  que  l'on  retrouve  dont  loua  le>  manuel», 
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mètreç,  à  base  horizontale  et  contiguë  par  son  extrémité  iuteme  à  la  com- 
missure externe  de  l'œil,  qu'on  dissèque  et  qu'on  eulève  dans  sa  totalité. 
On  incise  alors  la  commissure  et  Ton  dégage  la  paupière  par  des  sections 
qui  longent  sa  face  profonde,  puis  on  avive  le  bord  de  la  paupière  ren- 
versée à  partir  de  l'angle  externe,  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la 
base  du  triangle  détaché.  La  paupière  est  alors  portée  en  dehors,  et  Ton 
réunit  les  points  A  et  B,  D  et  A.  La  suture  entortillée  sera  employée  pour 
la  réunion  des  côtés  du  triangle,  tandis  que  de  simples  ligatures  suffiront 
pour  la  coaplation  du  bord  palpébral  à  la  base  de  ce  même  triangle.  De 
celte  manière,  aucune  partie  de  la  plaie  ne  restera  à  découvert,  et,  si  l'on 
n'obtient  pas  la  réunion  par  première  intention,  on  peut  espérer  la  gué- 
rison  de  l'ectropion  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  succède  à 
l'extirpation  du  lambeau  ABC. 

On  voit  que,  dans  cette  opération,  tout  consiste  à  porter  eu  dehors 
l'angle  externe  de  la  paupière,  qu'on  peut,  suivant  une  légère  modification 
du  procédé  de  Dieflenbach,  remonter  ou  descendre  à  volonté,  en  donnant 
à  la  base  du  lambeau  qu'on  excise  une  position  plus  ou  moins  inclinée.  Le 
raccourcissement  de  la  paupière  n'est  produit  que  par  la  traction  continue 
qu'on  fait  subir  à  son  angle  externe  de  dedans  en  dehors.  Aussi  cette  opé- 
ration n'esl-elle  couronnée  de  succès  que  dans  les  cas  d'ectropion  où  la 
paupière  renversée  ne  s'est  pas  trop  allongée. 

Les  opérations  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  peuvent  servir  de 
types  susceptibles  d'être  modifiés  suivant  les  nécessités  des  différents  ca*, 
ont  principalement  pour  objet  les  variétés  d'ectropion  où  la  paupière  ren- 
versée n'est  retenue  par  aucune  bride  cicatricielle  et  peut,  sous  l'impul- 
sion du  doigt,  reprendre  momentanément  sa  position  (1). 

Les  procédés  opératoires  que  nous  allons  exposer  se  rapportent,  d'une 
manière  générale,  aux  ectropions  dans  lesquels  la  rétraction  d'une  cica- 
trice a  raccourci  la  peau  de  la  paupière  et  fait  basculer  le  tarse  corres- 
pondant. 

Procédé  de  Sanson  (2)  et  de  Wharton  Jones.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une 

consiste  à  inciser  la  peau  au-dessous  de  la  paupière  renversée,  de  se  frayer  par  l'ou- 
verture un  chemin  jusque  dans  le  sac  conjonctival  et  de  saisir  la  conjonctive  qu'or 
attire  et  qu'on  fixe  dans  la  plaie  extérieure,  en  imprimant  au  tarse  un  mouvement  a* 
bascule  qui  redresse  la  paupière.  (Yoy.  Nette  Heilmethode  dès  Jfclroptum,  ».  Dr. 
J.  F.  Dieflenbach,  Rusfs  Magasin,  t.  XXX,  1830.) 

(1)  Si  toutefois  on  en  excepte  les  cas  où  la  cicatrice  en  question  occuperait  rrer > 
sèment  le  lieu  d'élection  désigné  pour  rescision  du  lambeau  triangulaire.  U  en  eu* 
ainsi  dans  l'ectropion  auquel  de  Walther  appliqua  pour  la  première  fois  la  Urserap*" 
et  qu'il  appela  ectropion  de  l'angle  externe. 

(2)  C'est  à  tort  que  ce  procédé  (attribué  aussi  à  M,  Wharton  Jones  qui  semble  I""' 
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cicatrice  adhérente  a  l'os,  comme  dans  la  figure  SA),  on  la  circonscrit 
dans  deux  incisions  qui,  parlant  du  voisinage  du  bord  libre  (dans  la  figure, 
elles  sont  indiquées  trop  éloignées  du  bord),  comprennent  la  majeure 
partie  de  ce  bord  et  convergent  sur  la  joue  ou  sur  le  front  au  delà 
de  la  cicatrice.  Cela  Tait,  on  détache  soigneusement  le  lambeau,  de  son 
sommet  vers  sa  base,  en  disséquant  autant  que  possible  la  cicatrice,  et  en 
s'efforçât»,  une  fois  arrivé  au  rebord  orbitaire,  de  détacher,  par  des  inci- 
sions parallèles  a  ce  bord,  tout  tractus  cicatriciel  qui  serait  un  obstacle  a  la 
réduction  de  l'ectropion.  EnGn  on  réunit,  comme  l'indique  la  figure  35,  les 
lèvres  de  la  plaie,  après  avoir  dégagé  préalablement  la  peau  dans  une  cer- 
taine étendue,  pour  faciliter  ta  coapiaiion.  La  réunion  qu'on  obtient  par 


ce  procédé  affecte  la  [orme  d'un  Y,  tandis  que  la  section  pratiquée  dans 

e  premier  temps  de  l'opération  avait  celle  d'un  V. 
Procédé  de  de  Ammoa  (I).  —  Celui-ci  dilTère  du  précédent  en  ce  que 

a  double  incision  qui  circonscrit  la  cicatrice  est  de  forme  circulaire.  Si  la 
cicatrice  était  plus  étendue  en  largeur  qu'en  hauteur,  cette  incision  pren- 

sppliqué  le  premier  pour  la  paupière  supérieure)  a  reçu  dans  quelques  manuels  el 
traités  le  nom  de  bléph  a  ro  plastic  (procédé  par  extension  du  lambeau,  Desmarres),  il 
ne  s'agit  pai  ici  de  la  formation  d'une  nouvelle  paupière,  mais  simplement  du  dégage- 
ment de  l'ancienne.  Ce  procédé  porte  dans  la  plupart  des  traités  le  nom  de  Santon, 
nos  recherches  et  les  renseignements  que  M.  Sicliel  nous  a  bien  voulu  donner  i  ce 
sujet  n'indiquent  nullement  que  Santon  en  soit  l'auteur. 

(4)  Zeitschrifl  fiir  Ophthalmologb,  t.  I,  H.  1,  p.  36,  et  iVoon  blepharoplasticei 
mtlhodu*,  p.  I.  F.  Crever.  Vindobonie,  1831,  p.  2R. 
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(Irait  la  disposition  d'an  ovale  couché  (comme  dans  ta  figure  36).  En  as 
contraire,  l'ovale  devient  vertical  ou  plus  ou  moins  incliné.  Les  incisions 
terminées,  on  dégage  soigneusement  ia  peau  vers  la  joue  ou  vers  le  front 
ainsi  que  du  coté  de  l'orbite,  en  introduisant  le  bistouri  a  plat  et  en  le 
conduisant  parallèlement  aux  incisions  semi-circulaires.  Ensuite,  on  avive 
très  superficiellement  la  cicatrice  et  l'on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie,  après 
les  avoir  fait  glisser  au-dessus  de  cette  surface  avivée  (Gg.  37).  H  estai* 
de  comprendre  qu'en  pareille  circonstance  l'îlot  cicatriciel  (Ureyer),  pou 
permettre  le  glissement  et  la  coaptation  des  parties,  ne  doit  pas  avoir  une 
étendue  trop  considérable,  car  lotit  le  succès  de  l'opération  dépend  de 
chances  que  l'on  a  d'obtenir  une  réunion  immédiate. 


Ht— +- 


Procédé  de  Frcd.  Jtpger  (i).  — ■  (Jette  opération  a  quelque  analogie 
avec  celle  de  de  Artimon  ;  seulement,  elle  y  ajoute  l'excision  d'une  partit 
de  la  paupière  allongée  et  expose,  pour  ce  motif,  aulant  et  plus  que  k 
procédé  d'Adams,  au  danger  d'uu  cololrama  artificiel  ;  mais,  comme  rlk  i 
été  chaleureusement  recommandée  par  quelques  auteurs,  par  M.  Sichel  - 
entre  autres,  nous  la  ferons  connaître  ici  en  peu  de  mots. 

On  a  affaire,  comme  l'indique  la  figure  38,  a  une  cicatrice  adhérente  au 
rebord  orbitaire  supérieur,  ci  qui  renverse  la  paupière  en  l'attirant  de  w*i 
coté.  On  commence  par  inciser  celte  dernière  dans  toute  son  étendue,  a  i 
ou  6  millimètres  de  son  bord  et  parallèlement  à  lui.  Il  est  bon,  pour  facilita 
cette  incision,  ouvrant,  en  quelque  sorte,  une  seconde  fente  palpébralc 
d'employer  la  plaque  d'ivoire  de  Js?ger.  Cela  fait,  oa  détache  oosaplèie- 

(1)  Drejer,  lot.  cil.,  p.  40, 

(2)  Iconographie,  p.  653, 
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ment  du  pont  cutané  compris  entre  la  fente  palpébrale  et  l'incision  qui 
lai  est  parallèle  une  portion  quadrangulalre ,  dont  on  mesure  l'étendue 
a  la  disproportion  pathologique  des  deux  paupières  ;  puis  on  dégage  la 

Fie.   38. 


peau  de  la  cicatrice  adhérente  à  l'os,  de  manière  •  lut  donner  une  grande 
mobilité  (voy.  fig.  30].  Enfin,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  la 
suture  entortillée  et  la  suture  simple,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  40, 
en  s'aitachani  surtout  à  affronter  très -exactement  les  lèvres  verticales.  On 


\ 


conçoit  sans  peine  que  cette  opération  ne  soit  d'une  exécution  facile  que 
quand  il  est  possible  de  détacher  aisément  la  cicatrice  et  de  rendre  ainsi  la 
peau  très-mobile  sur  les  parties  sous-jacentes.  Si  ces  conditions  ne  peuvent 
être  remplies,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'un  des  procédés  suivants. 
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Second  procédé  de  Dieffenbach  (1).  —  Comme  le  montre  la  figure  61, 
on  comprend  la  cicatrice  adhérente  à  l'os  dans  une  section  triangulaire 
ayant  sa  base  tournée  vers  la  paupière,  et  dont  les  côtes  mesurent  de  i  a  2 
pouces,  puis  on  l'extirpe  en  totalité.  Ensuite  on  prolonge  des  deux  côtés  la 
section  qui  représente  la  base  du  triangle.  On  s'efforce  de  dégager  les  lam- 
beaux latéraux,  pour  en  faciliter  le  glissement  et  la  coaptation,  ei  l'on 
achève  cette  dernière  au  moyen  de  la  suture  entortillée,  pour  la  portion 
verticale  de  la  plaie,  et  de  ligatures  simples,  pour  sa  portion  horiion- 
tale  (fig.  kl).  Ce  mode  d'opération  permet  l'extirpation  de  cicatrices  situer, 
au-dessus,  au-dessous,  ou  en  dehors  de  la  Tente  palpébrale. 

Fie.  Al.  Fie.  42. 


Procédé  de  Friche  (2).  —  Si  la  rétraction  est  très-intense,  si  les  glisse 
ments  de  la  peau  voisine  de  la  cicatrice  Bout  très-difficiles,  les  procM^ 
ci-dessus  décrits  peuvent  être  insuffisants  et  l'on  est  obligé  de  recourir  *  \* 
restauration  du  tégument  altéré  de  la  paupière,  en  empruntant  des  lam- 
beaux aux  parties  circonvoisines.  Nous  entrons  ainsi  dans  l'étude  des  opéra- 
tions a utopl astique»,  de  la  blépliaroplasiie. 

D'après  Fiicke,  on  comprend  la  cicatrice  entre  deux  sections  senu-eDt)>- 
tiqueseton  l'excise.  Dans  le  casd'une  cicatrice  très-éiroite,  on  se  cornen- 
d'une  simple  incision  dirigée  parallèlement  a  cette  dernière,  du  côté  oppow 
au  bord  libre  de  la  paupière  ;  puis  on  coupe  les  brides  cicatricielles.  Pour 
cela,  on  dissèque  la  peau  jusque  vers  la  conjonctive,  et  l'on  arrive  ainsi  > 
rendre  la  paupière  aussi  mobile  que  possible.  A  ce  moment,  un  aide,  anro 
avoir  élanebé  le  sang,  se  charge  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  en  exerçant 

(1)  Zt'n,  Handbucb  àer  plaxtisr.htm  Chirurgie,  ncbtt  ei*tr  Ywrti»,  v.  J.  F.  Di*fc 
fenhuth.  Berlin,  1838,  p.  378. 

(!)  Dfe  Bilàung  neiter  AvgenUâer  (Bltpharoplallik),  par  J.  C.  G.  Fritkr.  »"• 
bourg,  1829. 
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nue  traciion  cooliDue  de  haut  en  bas.  On  obtient  ainsi  une  plaie  longitu- 
dinale d'une  largeur  variable  selon  que  l'on  a  dû  recourir  à  deux  sections 
semi-elliptiques,  ou  à  une  simple  incision.  On  mesure  avec  soin  les  dimen- 
sions de  cette  plaie  et  l'on  taille  dans  la  peau  du  front  ou  de  la  joue  un 
lambeau  suffisant  pour  remplir  l'espace  laissé  vide  par  t'écartement  des 
lèvres  de  la  plaie.  Ce  lambeau  doit  atteindre,  par  la  face  profonde,  le 
muscle  orbiculaire,  peut  même  comprendre  ce  muscle  dans  son  épaisseur 
et  doit  offrir  un  large  pédicule.  La  portion  de  peau  qu'on  sectionne  ainsi 
doit  surpasser  de  2  millimètres  en  longueur  et  en  largeur  l'intervalle  qu'elle 
est  destinée  à  combler,  eu  égard  à  la  rétraction  soudaine  qu'elle  montre, 
une  fois  détachée.  Cela  fait,  il  ne  reste  pour  permettre  au  lambeau  répa- 
rateur de  glisser  dans  la  plaie  qui  a  succédé  à  l'extirpation  ou  au  dégage- 
ment de  la  cicatrice,  qu'à  réunir  par  une  simple  incision  les  extrémités 
correspondantes  de  l'une  et  de  l'autre  ouverture.  Pour  éviter  le  tiraille- 
ment de  la  peau  pendant  le  temps  de  l'opération  qui  consiste  à  mettre 
le  lambeau  en  place,  on  peut  prolonger  l'incision  qui  limite  ce  dernier  en 
dehors.  De  simples  ligatures  suffisent  pour  la  réunion  du  lambeau  :  quant 
aux  lèvres  de  la  plaie  pratiquée  sur  le  front  ou  sur  la  joue,  on  peut  les 
f  rapprocher  au  moyen  de  la  ligature  entortillée. 

Pour  des  cas  d'ectropiou  plus  compliqués  et  où  les  procédés  ci-dessus 
mentionnés  seraient  insuffisants,  nous  renvoyons  à  l'article  de  la  blépharo- 
plastic. 

• 

ARTICLE  XIX. 

TRICHIASIS  ET  DISTICHIASIS. 

Symptômes  anatomiques.  —  On  entend  par  trichiasis  une  direction 
vicieuse  des  cils,  en  vertu  de  laquelle  ceux-ci  se  portent  vers  le  globe 
oculaire,  sans  que  la  paupière  soit  en  aucune  façon  altérée.  Lorsqu'en  outre 
les  cils  déviés  sont  implantés  de  telle  façon  qu'ils  forment  distinctement 
plusieurs  rangées,  on  a,  suivant  les  auteurs,  affaire  à  tin  distichiasis.  Cette 
distinction  n'est  pas  très-importante,  si  Ion  considère  qu'à  l'état  normal,  les 
cils  forment  plusieurs  séries  linéaires  et  que  leurs  pointes  semblent  seules  à 
peu  près  au  même  niveau,  de  manière  à  simuler  une  régularité  d'implanta- 
tion qui  n'existe  pas  (Moll,  Douders).  Néanmoins,  nous  ne  nions  pas  que 
Técartemeot  physiologique  de  la  base  des  cils  puisse  augmenter,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

H  se  présente  un  second  point  qu'il  importe  d'éclaircir  pour  faciliter  le 
diagnostic  du  trichiasis.  Frappés  de  l'irrégularité  survenue  dans  l'implan- 
tation des  cils,  irrégularité  signalée,  la  plupart  du  temps,  par    'absence  de 
Wf.ckcr.-i.  iJ 
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parallélisme  des  poils,  les  observateurs  n'ont  pas  tardé  à  invoquer,  potur  ex- 
pliquer ce  fait,  une  augmentation  de  nombre  de  ces  derniers.  Cette  hypo- 
thèse, qu'on  n'a  jusqu'à  présent  appuyée  d'aucune  recherche  attentive,  n'en 
a  pas  moins  fait  son  chemin  dans  tous  les  traités  spéciaux.  Si  l'on  remarque 
que  pour  la  paupière  supérieure,  siège  le  plus  ordinaire  de  l'affection 
dont  nous  traitons,  le  nombre  des  cils  peut  varier  à  l'état  normal  de  cent  I 
cent-cinquante,  et,  pour  la  paupière  inférieure,  de  cinquante  à  soixante- 
quinze,  on  jugera  quel  cas  il  faut  faire  de  celte  prétendue  multiplication 
des  bulbes  pileux.  On  a  voulu  chercher  dans  la  coloration,  la  consistance, 
l'emplacement  et  la  direction  des  cils  déviés,  la  preuve  de  l'opinion  qui  les 
regarde  comme  étant  de  nouvelle  formation;  mais  en  parlant  des  follicules 
pileux,  de  l'acné  en  particulier,  nous  avons  dit  qu'une  fois  le  follicule  de- 
venu le  siège  d'une  hypergénèse  des  éléments  cellulaires  qui  tapissent  sa 
cavité,  ou  d'une  suppuration,  il  donne  facilement  naissance  à  un  poil  faible, 
décoloré  et  souvent  dévié. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  trichiasis  ou  de  distichiasis,  l'intégrité  do 
reste  de  la  paupière  fait  distinguer  ces  affections  de  l'ectropion  ;  toutefois  il 
faut  faire  ici  une  réserve;  car  il  arrive  fréquemment  que  le  bord  tranchant 
de  la  paupière  malade  soit  émoussé,  arrondi,  comme  dans  la  blépharite 
chronique,  affection  que  d'ailleurs  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  re- 
connaît souvent  pour  cause. 

Si  la  déviation  des  cils  occupe  une  étendue  assez  considérable  du  bord 
libre,  il  n'est  guère  possible  qu'elle  échappe  à  l'observation,  et  c'est  ajuste 
titre  alors  qu'on  lui  attribue  le  larmoiement,  l'injection  conjonclivale,  les 
affections  panneuses  de  la  cornée,  enûn  les  souffrances  du  malade  et  la  sen- 
sation de  corps  étranger  qu'il  accuse.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  les 
cils  tournés  vers  le  globe  oculaire  sont  peu  nombreux  ;  quoique,  même 
dans  ces  conditions,  ils  puissent  devenir  une  source  constante  d'irritation 
et  de  douleurs.  En  pareil  cas,  on  est  exposé  à  méconnaître  le  principe 
du  mal,  et  à  le  confondre  avec  une  affection  idiopathique  de  la  conjonctive, 
tandis  qu'en  enlevant  ou  en  redressant  les  cils  déviés,  on  ferait  assez  rapide- 
ment disparaître  les  symptômes  inflammatoires  déclarés  dans  la  muqueuse. 

Pour  se  bien  renseigner  sur  la  présence  des  cils  déviés,  M.  Mackenzie, 
ce  praticien  émérite,  conseille  de  ne  pas  écarter  les  paupières  du  globe 
de  l'œil,  par  la  raison  que  les  poils  fins  se  redressent  alors  facilement  et 
peuvent  échapper  à  l'examen.  11  est  préférable,  dit-il,  pour  les  apercevoir, 
de  laisser  la  paupière  appliquée  contre  le  globe  de  l'œil,  de  minière  que 
l'iris  ou  la  pupille  y  forme  un  arrière-plan,  et  de  faire  tomber  la  lumière 
latéralement.  Nous  ne  croyons  pas,  quant  à  nous,  que  ce  procédé  d'ex- 
ploration soit  très-commode,  car  le  malade  cligne  les  paupières  dès  que  kl 
cils  sont  en  contact  avec  l'œil.  Ces  mouvements  gênent  l'observateur  qà 
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r        se  trouve  bien  plus  à  son  aise  en  soulevant  légèrement  la  paupière  et  en  se 
plaçant  de  côté.  De  cette  manière,  il  lui  est  très-facile  de  constater  la 
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f       présence  des  poils,  mémo  les  plus  fins,  dont  la  pointe  se  montre  en  dedans 
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de  la  lèvre  interne  du  bord  libre. 

Etiologie*  —  Le  tricbiasis  et  le  distichiasii  sont  presque  toujours  cau- 
sés par  une  irritation  prolongée  du  bord  ciliaire,  et  nous  négligeons  entiè- 
rement l'hypothèse  d'après  laquelle  un  certain  nombre  de  follicules  pileux, 
datant  de  la  vie  fœtale  et  incomplètement  organisés,  se  développeraient  à 
*  l'époque  de  la  puberté,  en  suivant  une  évolution  analogue  à  celle  des  dents 
n  de  certains  sujets,  et  pousseraient  dans  une  direction  vicieuse  en  donnant 
lieu  au  distichiasis  (Vidal,  de  Cassis). 

En  parlant  des  différentes  formes  d'acné  ciliaire  et  de  blépharite,  nous 
avons  insisté  sur  ce  fait  que  dans  la  plupart  des  cas  où  une  suppuration 
g:       circonscrite  se  fait,  dans  plusieurs  foyers,  au  bord  de  la  paupière,  il  résulte 
assez  souvent  du  travail  cicatriciel  consécutif  une  déviation  des  cils.  Mats, 
z       faisant  abstraction  d'une  cause  aussi  nettement  déterminée,  on  nous  accor- 
i(       dera  qu'il  est  peu  de  régions  aussi  exposées  que  le  bord  ciliaire  à  un  gon- 
3       fiement  inflammatoire  de  longue  durée.  Cette  tuméfaction,  loin  d'être  due, 
t       comme  le  pensait  l'école  ancienne,  à  la  présence  d'un  exsudât  plastique  ou 
pt       séreux,  provient  d'une  augmentation  de  volume  et  de  nombre  des  éléments 
de  tissu  cellulaire  que  la  paupière  contient  Si  le  gonflement  persiste  un 
certain  temps  et  s'il  atteint  un  certain  degré  de  développement,  on  peut 
être  sûr  que  l'examen  microscopique  révélera  la  présence  de  tissu  cellulaire 
de  nouvelle  formation,  en  quantité  variable.  Celui-ci  peut,  on  le  sait,  dis- 
paraître en  totalité  ou  en  partie,  soit  par  voie  de  dégénérescence  graisseuse, 
s       soit  en  se  rétractant  sensiblement.  Le  siège  le  plus  commun  de  ces  procès* 
sos  inflammatoires  chroniques  est  le  champ  d'implantation  des  cils  ;  aussi 
ne  faut-il  pas  s'étonner  lorsque  ces  poils,  irrégulièrement  disposés  à  l'état 
normal,  le  deviennent  bien  davantage  au  moment  où  le  bord  ciliaire  se 
,       dégonfle  et  où  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  revient  sur  lui- 
même.  La  déviation  et  l'altération  des  poils  ont,  en  ce  cas,  une  seule  et 
i       même  source. 

Si  l'on  considère  combien  sont  nombreuses  les  causes  d'hypérémie  du 
bord  ciliaire,  et  avec  quelle  insouciance  certaines  personnes  supportent,  pen- 
dant des  années,  de  légers  catarrhes  conjonctivaux,  un  gonflement  accom- 
pagné de  rougeur  du  bord  des  paupières,  on  n'a  pas  lieu  d'être  surpris  qu'à 
Ja  longue  les  cils  changent  de  position,  alors  qu'il  serait  impossible  de  pré- 
ciser la  cause  fréquemment  éloignée  de  la  maladie. 

Assez  souvent,  lorsqu'on  s'occupe  des  maladies  inflammatoires  des  pau- 
pières, on  a  occasion  de  signaler  une  sorte  de  cercle  vicieux,  en  vertu 
duquel  une  affection  en  engendre  une  seconde,  qui,  à  son  tour,  entretient 
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celle  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  en  est  ainsi  pour  la  maladie  dont  nous 
traitons.  Lorsque  quelques  cils  frottent  contre  l'œil,  on  voit,  consécutive- 
ment à  l'irritation  qu'ils  déterminent,  les  paupières  se  fermer  à  tout  instant, 
et  ces  mouvements  s'exagérer,  chez  quelques  personnes,  au  point  de  consti- 
tuer un  véritable  spasme.  Pendant  ces  contractions  spasmodiques  du  muscle 
orbiculaire,  la  déviation  des  cils  malades  augmente  en  ce  que  ces  con- 
tractions forcées  ont  pour  effet  de  faciliter,  chez  certains  sujets,  la  pro- 
duction d'un  ectropion  et  de  tourner  davantage  les  cils  déviés  contre  le 
globe  de  l'œil.  La  dégénérescence  graisseuse  de  la  portion  ciliaire  do 
muscle  orbiculaire»  signalée  par  quelques  auteurs  (Warlomont,  Testelio) 
comme  cause  du  trichiasis,  nous  parait,  au  contraire,  devoir  agir  en  sens 
inverse.  Ce  n'est  pas  que  nous  prétendions  que  cet  état  ne  puisse  se  ren- 
contrer, chez  des  sujets  avancés  en  âge,  avec  le  trichiasis;  mais  nous  voyons 
dans  ces  faits  une  simple  coïncidence,  sans  y  chercher  des  relations  de 
cause  à  effet.  Nous  avons  reconnu  d'ailleurs,  en  parlant  de  l'echnopion,  que 
la  dégénérescence  graisseuse  susdite  peut  provenir  d'une  inflammation 
prolongée  de  la  muqueuse  du  bord  de  la  paupière. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  trichiasis  et  du  distichiasis  consiste 
h  s'opposer  à  la  direction  vicieuse  que  prennent  les  cils  et  à  combattre  les 
causes  qui  l'entretiennent.  On  ne  remplit  qu'une  de  ces  indications,  si  l'on 
se  contente  d'enlever  avec  une  pince  à  cils  (sans  dents,  à  griffes  plates),  les 
poils  déviés.  Malheureusement,  il  faut  revenir  à  cette  épilaiion  à  des  inter- 
valles parfois  très -rapprochés,  et  l'atrophie  dos  follicules  pileux  qu'on 
espère  obtenir  de  cette  pratique,  se  fait  souvent  attendre  indéfiniment  Le 
sulfure  sulfuré  de  calcium  donneune  épilation  plus  complète  et  qui  suffitfré- 
quemment  |x>ur  plusieurs  mois  (Duval,  d'Argentan)  (1  ).  Cette  substance  ne 
doit  servir  que  fraîchement  préparée,  car  elle  s'altère  avec  beaucoup  de 
rapidité.  On  en  fait  sur  le  bord  des  paupières  une  légère  onction,  après 
avoir  garanti  l'œil  du  contact  de  ce  médicament  au  moyen  de  la  plaque 
d'ivoire.  De  quatre  à  six  miuutes  après,  on  lave  les  paupières  avec  an  liage 
mouillé  et  à  grande  eau. 

Pour  obtenir  une  épilation  complète  et  encore  plus  prolongée,  on  fait 
suivre  l'épilation  ordinaire  de  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  la 
potasse  caustique,  ou  le  cautère  actuel  qu'on  applique  sur  le  bord  libre, 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  d'épingles  d'entomologistes  enfon- 
cées préalablement  dans  les  bulbes  pileux  et  qui  s'échauffent  rapidement  an 
contact  du  fer  rouge.  Enfin,  on  a  tenté  d'introduire  du  tartre  stibié  «■ 
poudre  dans  une  section  pratiquée  le  long  de  la  racine  des  cils. 

Tous  ces  procédés,  d'une  exécution  souvent  assez  délicate,  oot  deux 

(1)  Annoltsd'oculisttqut,  t.  XXXI,  p.  155. 
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grands  inconvénients  :  1°  ils  ne  réassissent  d'une  manière  absolue  que  dans 
des  cas  exceptionnels  ;  2°  ils  causent  une  difformité  assez  choquante,  puis- 
qu'ils privent  le  bord  libre  de  tous  les  cils  et  oblitèrent  les  glandes  meibo- 
roiennes  qui  le  lubrifient  (Madarosis). 

Un  troisième  procédé  curatif,  plus  radical  que  les  précédents,  consiste 
à  enlever  dans  sa  totalité  le  champ  d'implantation  des  cils.  Dans  la  méthode 
ancienne»  peu  élégante,  on  se  contentait  d'enlever  purement  et  simplement 
le  bord  ciliaire  avec  les  poils  qui  le  garnissent  (Bartisch,  Corlum  et  Heis- 
ter)  (1).  Béer  et  F.  Jaeger  (2)  ont  tâché  de  ménager  le  tarse  et  la  conjonctive 
en  se  bornant  à  exciser  aux  dépens  du  tégument  une  bandelette  large  de  2  à 
3  millimètres.  Flarer  (3)  modifia  cette  méthode  en  dégageant  d'abord  le 
tégument  externe  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  enfoucé  entre  le  tarse 
et  la  peau,  parallèlement  au  fibro-cartilage,  pour  enlever  ensuite  la  bande- 
lette longitudinale  et  les  cils.  Il  échappait  ainsi  plus  facilement  au  risque  de 
laisser  des  follicules  pileux  sur  place.  Vacca  Berliughieri  (4)  commençait 
par  pratiquer  une  section  parallèle  au  bord  des  paupières,  à  3  millimètres  de 
distance  de  ce  dernier,  et  terminait  par  deux  autres  sections  perpendiculaires 
à  la  première  ;  puis  il  soulevait  le  lambeau  et  excisait  les  follicules  pileux, 
ou  les  détruisait  à  l'aide  d'un  pinceau  trempé  dans  l'acide  nitrique  ;  enûn9 
il  réappliquait  le  lambeau  et  le  fixait  au  moyen  d'une  bandelette  agglutinative. 

Ces  divers  procédés  destinés  à  enlever  le  champ  d'implantation  des  cils, 
en  intéressant  plus  ou  moins  le  fibro-cartilage  et  le  tégument  externe,  ont 
bien  un  certain  avantage  sur  la  cautérisation  seule,  car  ils  sont  d'un  effet 
plus  certain  ;  mais  ils  exposent  bien  plu*  que  les  autres  -aux  inconvénients 
d'une  cicatrisation  vicieuse  et  de  la  déformation  du  bord  libre  qui,  non- 
seulement  défigurent  le  malade,  mais  exposent  ses  yeux  à  des  irritations 
répétées,  par  le  contact  du  tissu  inodulaire  auquel  ils  donnent  naissance. 

Un  quatrième  mode  d'opérer  consiste,  non  plus  à  enlever  les  cils,  mais  à 
déplacer  directement  ou  indirectement  leur  champ  d'implantation.  Un 
procédé  qui  peut  ici  servir  de  type,  en  indiquant  le  but  qu'on  se  propose 
d'atteindre,  est  celui  de  Jaesche  (5),  modifié  par  M.  A  rit  (6).  Il  consiste  k 
dégager  la  peau  et  les  cils  du  tarse,  comme  le  faisait  Flarer,  puis  à  délimiter 
une  bandelette  longitudinale  an  moyen  d'une  incision  parallèle  au  bord 

(1)  InstUutiones  chirurgicœ,  1. 1.  Amstelasdnxni,  1730 

(2)  Lisser Lalio  sisiens  diagnosin  et  curam  radtcalm  trichiasis,  etc.,  auctore Chris- 
tiano  Hosp.  Viennœ,  1818. 

(3)  Zanerini  dissert,  sopra  Trichiasi.  Pavia,  1829. 

(4)  Nuovo  methodo  di  curare  la  Trichiasis.  Pisa,  1825,  et  Archives  générales  de 
médecine,  t.  IX,  1825. 

(5)  Medic.  Zeilung  Russlands,  1844,  n°  9. 

vO)  Pragermed.  Yicrkljahrschrip,  t.  VII,  1843. 
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ciliaire,  distante  de  celui-ci  de  3  ou  &  millimètres  et  qui  sert  de  base  à  nue 
autre  incision  semi-lunaire  remontant  à  une  hauteur  variable  et  intéressant 
la  peau  jusqu'au  tarse.  On  extirpe  le  lambeau  ainsi  déterminé,  pois  on  rap- 
proche les  lèvres  de  chaque  section,  en  faisant  glisser  sur  le  fibro-cartilage 
la  bandelette  garnie  de  cils  qui  laisse  ainsi  à  découvert  dans  une  certaine 
étendue  le  bord  libre  du  tarse.  Il  peut  arriver  que  la  bandelette  de  pean 
conservée  et  dégagée  de  ses  adhérences  dans  toute  sa  partie  moyenne, 
vienne  à  se  mortifier  ou  à  se  détruire  par  suppuration,  si  la  réunion  ne  se  fait 
pas  par  première  intention,  lorsque  les  extrémités  de  ce  lambeau  n'ont  pas 
une  largeur  suffisante  ou  ne  sont  pas  assez  vasculaires.  C'est  le  défaut  prin- 
cipal de  ce  procédé  qui  a,  en  outre,  l'inconvénient  d'amener  l'oblitération 
de  presque  toutes  les  glandes  de  Meibomius. 

On  dévie  le  champ  d'implantation  des  cils  moins  directement;  mais  aussi 
plus  simplement,  en  excisant  des  portions  de  la  peau  qui  avoisine  les  cils, 
comme  le  faisait  déjà  Gelse,  de  ton  temps,  et  comme  M.  Desmarres  (l)fe 
recommande.  On  coupe  horizontalement,  et  tout  près  des  cils,  un  ou  plu- 
sieurs petits  lambeaux  ovalaires  et  l'on  abandonne  la  cicatrisation  à  elle- 
même.  On  peut  encore  obtenir  la  rétraction  cicatricielle  recherchée,  an 
moyen  de  cautérisations,  d'un  emploi  d'ailleurs  assez  peu  commode,  par 
l'acide sulfurique  (Gallisen,  Helling). 

Une  des  meilleures  méthodes,  a  notre  avis,  aussi  simple  d'exécution  qne 
sûre  dans  ses  effets,  est  l'emploi  des  ligatures  cutanées  pesées  d'après  les 
indications  de  M.  Gaillard  (2),  avec  celte  différence  toutefois  qu'au  lieu  de 
placer  ces  ligatures  aux  angles  des  paupières,  nous  préférons  les  mettre  an- 
dessous  ou  au-dessus  des  points  où  les  cils  sont  le  plus  déviés  en  dedans. 
Une,  deux  ou  trois  de  ces  ligatures  suffisent  en  général.  On  saisit  avec  des 
pinces,  tout  près  du  bord  ciliaire,  un  repli  de  la  peau  de  3  à  H  millimè- 
tres de  largeur,  que  l'on  transperce  de  part  en  part  avec  une  aiguille 
munie  d'un  fil  de  soie  solide  et  double,  et  l'on  lâche  de  glisser  cette  der- 
nière sur  le  tarse  même.  On  fait  ensuite  un  nœud  que  l'on  serre  très- 
fortement  et  l'on  abandonne  l'élimination  de  la  ligature  &  la  suppuration. 
(Voy.  page  131.)  Le  redressement  des  cils  est  immédiat  et  la  réduction  des 
poils  déviés  est  maintenue  par  la  rétraction  cicatricielle  qui  succède  à  TéU- 
mination  suppurative  des  ligatures.  Il  ne  faut  pas  se  préoccuper  de  la  diffor- 
mité passagère  que  causent  alors  le  gonflement  de  la  peau  et  les  nodosités 
qu'il  produit  autour  des  points  occupés  par  les  fils.  Si  la  déviation  des  poils 
se  combinait  à  des  altérations  survenues  dans  la  configuration  des  pau- 
pières, on  devrait  recourir  aux  moyens  indiqués  dans  l'article  suivant 

(1)  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  532. 

(2)  Bulletin  d$  ta  Société  de  Poitiers,  1844. 
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ARTICLE  XX. 

RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  DEDANS  (ENTROPION). 

Quand  le  renversement  des  cils  en  dedans  s'accompagne  d'un  déplace- 
ment analogue  de  la  peau  contiguë  au  bord  libre  et  de  ce  dernier  lui-même, 
on  a  aflaire  à  un  entropion.  L'enlropion  peut  être  plus  ou  moins  prononcé, 
intéresser  une  seule  paupière  ou  les  deux  en  même  temps.  Gomme  dans  la 
description  de  réversion  des  paupières  en  dehors,  nous  nous  attacherons  ici 
à  faire  ressortir: 

1°  L'identité  des  causes  qui  donnent  lieu  aux  différentes  formes  d'en* 
tropion  ; 

2°  La  nature  des  altérations  produites  dans  la  configuration  des  pau- 
pières; 

3°  La  gravité  des  suites  que  celte  affection  peut  entraîner  par  rapport 
àl'ffiiL 

1°  Les  causes  prédisposantes  de  l'entropion  peuvent  se  rapporter  unique* 
ment  au  raccourcissement  du  tégument  interne  de  la  paupière,  comme 
celles  de  l'ectropion  au  raccourcissement  du  tégument  externe.  En  parlant 
des  granulations  chroniques,  du  trachome  (page  421),  nous  avons  vu  que, 
non-seulement  la  rétraction  cicatricielle  qui  survient  dans  la  conjonctive  est 
suivie  de  l'inversion  du  bord  palpébral  ;  mais  encore  que  cette  déformation 
coîocide  avec  un  changement  de  configuration  du  tarse.  Si  dans  l'ectropion 
prodoit  par  la  rétraction  du  tégument  externe,  le  fibro-cartilage  perd  sa 
courbure,  s'élargit  et  s'allonge,  on  peut  vérifier  que  dans  l'entropion  ayant 
une  origine  analogue,  la  courbure  du  tarse  augmente,  tandis  que  ses  dimen- 
sions en  largeur  et  en  longueur  diminuent. 

Les  effets  que  ces  modifications  doivent  exercer  sur  la  position  des  pau- 
pières sont  faciles  à  concevoir  ;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'à  cette  action  mé- 
canique s'en  ajoutent  d'autres,  moins  aisées  à  déterminer.  Lorsque,  par 
exemple,  on  observe  attentivement  un  nombre  considérable  d'yeux  atteints 
de  véritables  granulations,  où  la  muqueuse  se  transforme  peu  à  peu  et 
souvent  malgré  le  traitement  en  un  tissu  cicatriciel  dense,  on  remarque 
avec  étonneroent  que  l'entropion  se  manifeste  avec  beaucoup  plus  de 
promptitude  et  d'intensité  sur  les  uns  que  sur  les  autres.  On  en  rencontre 
même  sur  lesquels  l'entropion  manque  absolument,  quoique  le  tarse  cor- 
respondant soit  déformé  et  la  conjonctive  palpébrale  transformée  en  un 
tissa  modulaire  résistant  Quelle  différence  une  observation  minutieuse 
peut-elle  donc  signaler  entre  les  uns  et  les  autres,  pour  rendre  compte 
de  ce  phénomène?  On  se  rappelle  que  l'ectropion  se  développe  d'autant 
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plus  facilement  qu'à  mesure  que  le  tégument  externe  se  relâche  ou  se 
raccourcit,  la  portion  ci  lia  ire  (muscle  lacrymal  postérieur)  de  l'orbiculaire 
perd  de  son  action,  tandis  que  la  portion  qui  parcourt  les  parties  molles 
des  paupières  (muscle  lacrymal  antérieur),  conserve  la  faculté  de  se  con- 
tracter ou  même  gagne  en  puissance. 

C'est  le  contraire  qui  arrive  pour  l'entropion.  Le  raccourcissement  de 
la  muqueuse  est  d'autant  plus  rapidement  suivi  de  l'inversion  du  bord 
libre  que  la  portion  ciliaire  de  l'orbiculaire  a  mieux  conservé  sa  contrac- 
lilité,  si  môme  celle-ci  ne  s'est  pas  augmentée  par  une  action  réflexe  dont 
le  point  de  départ  existe  dans  l'excitation  de  la  muqueuse  malade.  On 
peut  ajouter  à  cela  que  si  les  granulations  chroniques  ont  été  fréquem- 
ment interrompues  dans  leur  évolution  par  des  poussées  inflammatoires 
accompagnées  d'un  gonflement  notable  de  la  muqueuse,  et  si  cette  tumé- 
faction a  eu  pour  eiïet  d'exercer  des  tiraillements  prolongés  sur  le  bord 
libre,  qui  lui-même  peut  avoir  été  envahi  par  l'inflammation,  on  a  sous 
les  yeux  un  concours  de  circonstances  défavorables  à  la  production  de  l'en- 
tropion, puisqu'elles  peuvent  avoir  pour  effet  de  relâcher  et  d'atrophier  la 
portion  ciliaire  du  muscle  orbiculaire. 

Supposons  qu'alors  la  turgescence  et  la  sécrétion  puriforme  de  U 
muqueuse  se  dissipent,  et  qu'à  la  suite  d'un  développement  abondant  de  gra- 
nulations nouvelles,  la  muqueuse  se  change  en  tissu  cicatriciel  ;  on  verra 
l'inversion  des  paupières  neutralisée  eu  totalité  ou  en  partie  par  la  prépondé- 
rance d'action  que  la  portion  la  plus  périphérique  de  l'orbiculaire  (le  muscle 
lacrymal  antérieur)  possède  sur  la  portion  ciliaire  du  même  muscle,  affaiblit 
ou  atrophiée.  On  a  donc  raison  de  dire,  et  la  pratique  journalière  y  auto- 
rise pleinement,  que  les  personnes  atteintes  de  granulations  chroniques 
seront  d'autant  plus  inévitablement  atteintes  d'entropion  que  les  contrac- 
tions de  la  portion  ciliaire  de  l'orbiculaire  pourrout  mieux  se  faire  saas 
interruption  pendant  toute  la  période  de  raccourcissement  de  la  muqueuse, 
et  qu'elles  auront  été  moins  gênées  par  une  tuméfaction  ou  des  tiraille- 
ments excessifs. 

Il  a  élé,  en  second  lieu,  question  d'une  espèce  d'eciropiou  qui  survient 
consécutivement  au  relâchement  des  parties  centrales  de  l'orbiculaire,  dans 
les  cas  où  celles-ci  sont  soumises  à  l'action  prolongée  d'une  force  qm 
s'exerce  de  dedans  en  dehors,  comme  il  arrive  dans  l'ophtalmie  pont- 
lente  aiguë.  C'est  dans  des  conditions  diamétralement  opposées  que  se  forme 
l'entropion,  à  la  suite  d'un  gonflement  considérable  et  rapide  des  paupières. 
Ici,  en  eiïet,  la  turgescence  de  ces  voiles  membraneux  occupe  principale- 
ment le  bord  orbitairc,  où  le  tissu  sous-dermique  est  beaucoup  plus  lâche 
«.il  plus  aboudanl  qu'au  voisinage  du  bord  libre.  En  pareille  circonstance, 
la  portion  de  l'orbiculaire  qui  bc  répand  dans  les  parties  molles  des  pan* 
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pières,  considérablement  distendue,  pent  être  mise  dans  l'impossibilité  d'agir 
alors  que  les  fibres  de  la  portion  ciliaire,  moins  fortement  tiraillées,  se  con- 
tractent encore  et  peuvent  renverser  en  dedans  ta  peau  voisine  du  bord 
libre  et  les  cils  qui  y  tiennent.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  la  pau- 
pière inférieure,  dans  les  cas  analogues  d'ectropion ,  on  peut  observer  ici, 
pour  la  paupière  supérieure,  que  le  poids  des  téguments  tuméfiés  contribue 
à  renverser  en  dedans  la  peau  voisine  du  bord  libre. 

£n  troisième  lieu,  il  a  été  fait  mention  d'un  ectropion  sénile,  causé  pri- 
mitivement par  le  relâchement  de  la  peau  et  du  tarse.  Dans  l'entropion 
sénile,  les  choses  se  passent  presque  à  l'inverse.  En  effet,  l'absence  d'une 
coaptation  exacte  des  paupières  contre  le  globe  de  l'œil  résulte  alors  de 
l'enfoncement  de  l'œil  dans  l'orbite,  phénomène  consécutif  à  l'atrophie  du 
tissu  graisseux  que  cette  cavité  renferme.  La  portion  ciliaire  de  l'orbicu- 
laire,  par  ce  fait  moins  distendue  qu'à  l'état  normal,  possède  donc  une 
tendance  anormale  à  se  raccourcir  et  à  porter  les  téguments  vers  la  fente 
palpébrale,  tendance  qui  s'exagère  si  les  personnes  dont  il  s'agit  clignent 
fréquemment  les  paupières,  à  la  suite  d'une  irritation  conjonctivale  ou  de 
la  pénétration  d'un  corps  étranger.  L'inversion  de  la  paupière  peut  alors 
affecter  une  forme  aiguë  qu'elle  ne  présente  jamais  lorsqu'elle  résulte 
d'une  rétraction  du  tissu  conjonctival. 

Ces  variétés,  à  caractère  spasmodique,  s'observent  parfois  consécutive- 
ment à  des  opérations  pratiquées  sur  le  globe  de  l'œil,  lorsqu'un  pan- 
sement mal  fait  a  favorisé  l'inversion  du  bord  palpébral  et  que  l'irritation 
qui  s'ensuit  augmente  ce  vice  de  coaptation  par  les  contractions  qu'elle 
détermine  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  ici  le  lieu  de  placer  l'entropion  qui  survient  parfois  dans  la  phthisie 
de  l'œil  et  dont  le  développement  est  singulièrement  aidé  par  toute  irrita- 
tion de  la  muqueuse  capable  de  donner  lieu  aux  clignements  sigualés  plus 
haut.  Le  même  effet  se  produit  lorsque,  dans  le  cours  de  l'atrophie,  le  cul* 
de- sac,  fortement  tuméfié,  a  distendu  outre  mesure  les  parties  périphé- 
riques des  paupières.  Toutes  ces  formes  spasmodiques  d'entropion  affec- 
tent, le  plus  souvent,  la  paupière  inférieure. 

En  traitant  de  l'ectropion,  nous  avons  cité,  en  dernier  lieu,  celui  qui 
succède  à  une  perte  de  substance  du  tégument  externe  et  à  la  rétraction 
cicatricielle  qui  en  est  la  conséquence.  Les  choses  se  passent  d'une  manière 
analogue  dans  certains  cas  d'entropion  qu'on  observe  après  les  brûlures 
par  la  chaux  vive,  les  acides  minéraux,  enfin,  après  la  destruction  de  la 
muqueuse  qui  survient  dans  la  diphthérite.  L'inversion  de  la  paupière  est 
alors  d'autant  plus  facile  que  le  mal  a  intéressé  une  partie  plus  notable 
du  tissa  sous-conjonctival  et  de  la  muqueuse  des  tarses  ;  car  on  sait  qu'il 
est  possible,  sans  exposer  le  malade  à  un  entropion,  d'enlever  des  lambeaux 


648  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

assez  étendus  de  la  conjonctive  du  bulbe  et  du  cul-de-sac,  comme  ou  lob- 
serve  pour  le  tégument  externe. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant  le  cas  tout  k  fait  exceptionnel  où 
de  Ammon  a  rencontré  l'entropion  congénital  (1). 

2°  Les  altérations  qui  se  montrent  dans  la  configuration  des  paupières, 
à  la  suite  du  mal  dont  nous  nous  occupons,  sont  bien  plus  fréquemment  la 
conséquence  des  causes  primitives  de  l'entropion  que  de  celui-ci  même. 
Ainsi,  le  tarse  est,  comme  le  prouve  la  patbogénie  des  granulations,  bieo 
plus  souvent  raccourci  dans  tous  ses  diamètres  et  recourbé  en  dedans 
d'une  façon  anormale  qu'il  ne  le  serait  s'il  existait  une  corrélation  intime 
entre  ces  altérations  et  l'inversion  de  la  paupière  malade.  On  peut  ajouter 
à  cela  que,  s'il  se  produit  un  entropion  dans  les  cas  où  les  paupières  ne 
s'appliquent  pas  rigoureusement  contre  le  globe  de  l'œil  enfoncé  dans  l'or- 
bite, et  si  les  fibres  ciliaires  de  l'orbiculaire  gagnent  sur  les  autres  partiel 
de  ce  muscle  une  prépondérance  d'action  manifeste,  de  telle  sorte  qu'on 
ait  affaire  à  un  entropion  spasmodique,  on  se  convaincra  aisément,  par  la 
simple  inspection,  de  cette  vérité  :  que  le  renversement  des  paupières 
peut  avoir  atteint  un  degré  considérable,  sans  que  la  déformation  de  ces 
voiles  membraneux  soit  bien  sensible.  Sous  ce  rapport,  nous  trouvons 
donc,  entre  l'entropion  et  l'ectropion,  une  différence  radicale.  Aussi,  est-il 
sensé  de  croire  que  la  résistance  opposée  par  le  globe  oculaire  à  l'incur- 
vation des  tarses  n'est  pas  étrangère  à  cette  particularité.  Nous  n'admet- 
tons pas,  en  vertu  de  la  même  considération,  que  l'entropion  puisse  être 
beaucoup  favorisé  par  un  ramollissement  des  tarses  ou  par  une  altération 
qui  émousse  le  bord  marginal  des  paupières. 

Dans  toutes  les  formes  chroniques  d'entropion  causées  par  k  raccour- 
cissement de  la  muqueuse,  la  fente  palpébrale  perd  de  son  étendue  :  an 
contraire,  dans  les  formes  aiguës  et  spasmodiques,  l'inversion  des  pau- 
pières peut  simuler  l'élargissement  de  cette  ouverture. 

3°  On  conçoit  sans  peine  que  l'inversion  des  paupières  devienne,  pour 
le  malade,  bien  plutôt  que  l'ectropion,  une  source  de  tourments  intermi- 
nables. En  outre,  l'action  réflexe  excitée  dans  l'orbiculaire  par  le  frotte- 
ment des  bords  libres  contre  le  globe  de  l'œil  est  une  cause  d'irritation 
plus  puissante  que  l'exposition  à  l'air  libre  et  le  larmoiement  résultant  d'un 
début  de  coaptalion  des  paupières,  et,  par  conséquent,  tend  toujours  trfes- 
activement  à  faire  progresser  le  mal.  Tandis,  par  exemple,  qu'on  voit  des 
ectropions  supportés  pendant  des  années  entières,  sans  que  les 
soient  tourmentées  de  cette  infirmité  autrement  que  par  la 


(1)  Voy.  Kltoische  Darttellungm  4*r,  angdbortnen  Krûmkhêitm  ém  Awgm  mê 
ier  Augtnlidtr.  Berlin,  1841,  p.  6  et  pi.  Il,  8g.  15. 
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i.       qu'elle  produit;  les  sujets  atteints  d'un  enlropioo,  môme  léger,  sont  bien- 
tôt contraints  à  chercher  à  y  porter  remède.  Faute  de  combattre -cette 
h      position  vicieuse  des  paupières,  on  pourrait  voir  la  cornée  perdre  sa  trans- 
parence, et  même  se  détruire  partiellement  ou  en  totalité.  Il  est  vrai  que, 
t      dans  les  cas  d'entropion  spasmodique  intense,  le  tégument  externe  de  la 
p      paupière  peut  s'enrouler  si  complètement  de  dehors  en  dedans  qu'aucun 
cil  ne  touche  le  globe  de  l'œil  :  quoique,  en  pareille  circonstance,  les 
$      suites  fielleuses  de  la  maladie  soient  moins  promptes  à  paraître,  le  contact 
<•     du  derme  avec  la  cornée  et  la  rétention  des  larmes  ont  bientôt,  sur  l'or- 
u-     gana,  un  effet  fâcheux. 

A  Le  pronostic  de  l'entropion  dépend  du  degré  de  déformation  que  pré* 
0  sentent  les  paupières.  Ainsi,  tandis  que  les  formes  spasmodiques,  consécu~ 
4  tives  à  une  ophthalmie  aiguë,  à  un  gonflement  excessif  des  paupières,  per* 
,;  mettent  d'augurer  une  terminaison  très-favorable,  le  contraire  arrive  pour 
r  l'entropion  qui  s'accompagne  d'une  rétraction  de  la  muqueuse,  surtout 
lorsque,  comme  daus  le  trachome,  celle-ci  s'est,  en  grande  partie,  trans- 
formée en  tissu  cicatriciel. 

Le  traitement  de  l'affection  dont  nous  nous  occupons  doit  remplir  deux 
conditions  essentielles  :  replacer  la  paupière  dans  la  position  qu'elle  occu- 
pait, et  combattre  la  déformation  de  ce  voile  membraneux,  de  manière 
à  empêcher  le  renversement  de  se  reproduire.  Il  est  peu  de  maladies  des 
paupières  qui  aient  donné  lieu  à  tant  de  procédés  opératoires  que  l'entro- 
pion ;  mais  il  n'y  en  a  guère  qui  remplissent  les  deux  indications  ci-dessus 
iodiquées;  c'est  pourquoi  ils  sont,  pour  la  plupart,  insuffisants  ou  ineffi- 
caces. C'est  ce  qui  arrive  pour  la  déviation  des  paupières  en  dehors  qu'on 
se  propose  d'obtenir  par  la  rétraction  cicatricielle,  en  excisant,  suivant 
Oise,  plusieurs  ovales  verticaux  dans  la  peau  des  paupières  (1),  ou  encore 
en  cautérisant  cette  dernière  avec  le  fer  rouge,  à  l'aide  de  la  galvano- 
caustique,  des  acides  minéraux,  etc. 

Les  destructions  partielles  de  la  peau  par  les  caustiques,  l'excision  de  re- 
plis cutanés,  qu'on  y  comprenne  (Haynes  Wallon)  (2)  le  muscle  orbiculaire 
ou  noo,  qu  on  y  mette  ou  non,  préalablement  ou  consécutivement,  des  liga- 
tures et  qu'on  les  modifie  en  les  disposant  de  la  façon  la  plus  ingénieuse,  res- 
tent inefficaces,  lorsqu'il  s'agit  d'un  entropion  dans  lequel  la  muqueuse  est 

(1)  Pour  pratiquer  l'excision  d'un  ou  de  plusieurs  plis  cutanés,  Himly,  Béer, 
Adams,  Langenbeck,  ont  fait  construire  des  pinces  munies  à  leur  extrémité  de  tiges 
soudées  à  angle  droit  sur  les  branches,  dont  on  retrouve  des  échantillons  dans  pres- 
que toutes  les  bottes  d'instruments  de  chirurgie  oculaire.  On  les  remplace  facile- 
ment, comme  l'a  indiqué  M,  JÛnken,  par  deux  pinces  à  mors  au  moyen  desquelles  on 
uisit  un  pli  de  la  peau,  en  confiant  l'une  d'elles  à  un  aide. 
(2)  OperaUve  ophthalmie  Surgery,  t.  XXX11I,  p.  204.  London,  1851. 
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rétractée,  la  fente  palpébrale  raccourcie  et  où  le  tarse  a  changé  de  courbure. 

Ces  procédés  pourraient  à  la  rigueur  trouver  leur  application  dans  les 
cas  où  l'entropion  n'est  pas  compliqué  de  déformation  de  la  paupière,  où 
il  s'agit  d'une  affection  spasmodique  et  souvent  passagère;  mais,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  ils  peuvent  être  remplacés  avec  avantage, 
dans  ces  circonstances,  par  des  moyens  moins  rigoureux.  Le  traitement  de 
M.  Gaillard,  exposé  à  l'article  du  trichiasis  et  modifié  par  Rau  (1),  qui  aa 
lieu  de  deux  ligatures  posées  aux  angles  de  l'œil,  en  mettait  trois,  peut 
être  insuffisant,  pour  les  motifs  que  nous  avons  donnés  ci-dessus. 

Depuis  longtemps,  les  médecins  anglais  avaient  reconnu  qu'il  existe  on 
nombre  considérable  d'inversions  des  paupières  ou  la  déformation  du 
tarse,  particulièrement  son  incurvation,  joue  un  rôle  important,  et  c'est 
sur  cette  complication  qu'il  leur  parut  urgent  de  diriger  les  efforts  de  1a 
thérapeutique.  C'est  dans  ce  but  que  Ware  (2)  proposait  d'exciser  perpen- 
diculairement toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  soit  au  milieu  de  ce  voile 
membraneux,  soit  du  côté  de  la  tempe,  en  espérant  de  la  cicatrisation  une 
éversion  de  la  paupière.  Sir  P.  Crampton  (3)  pratiquait,  aux  extrémités 
de  l'oeil,  deux  sections  perpendiculaires  longues  de  6  à  12  millimètres.  Ii 
faisait  basculer  le  lambeau  déterminé  par  les  sections  à  l'aide  dune  sorte 
d'écarteur  des  paupières  (spéculum)  ou  en  se  servant  de  bandelettes  'de 
diachylon  fixées  à  la  joue  ou  au  front. 

Guthrie  (fi)  obtenait  le  même  résultat  en  excisaut,  en  même  temps,  on 
repli  cutané  et  en  réunissant  à  l'aide  de  quelques  sutures  les  bords  de  la 
plaie.  On  peut  encore  favoriser  singulièrement  le  mouvement  de  ba<<cuk 
du  lambeau  compris  entre  les  deux  sections  verticales,  en  réunissant  sur  U 
paupière  renversée  les  extrémités  supérieures  de  ces  dernières  par  une  in- 
cision transversale  qui  n'intéresse  que  la  conjonctive  et  le  tarse  (Adains  . 

On  conçoit  sans  peine  que  l'opération  de  Crampton,  modifiée  par  Ga- 
thrie  et  Adams,  mérite  le  reproche  d'amener  une  déformation  permanent? 
de  la  paupière,  inconvénient  auquel  on  peut  échapper  en  usant  du  proritk 
de  de  Ammon  (5)  connu  sous  le  nom  de  tarsotomie  longitudinale.  Cette 
opération  consiste  à  couper  la  paupière  parallèlement  au  bord  palpébra),  ï 
6  millimètres  de  celui-ci,  comme  d'ailleurs  Richter  (6)  l'avait  recommanda. 
On  enfonce  le  couteau  de  dedans  en  dehors,  en  commençant  l'incbioa  f*r> 
du  point  lacrymal,  pour  l'achever  à  quelque  distance  de  la  commisare  ex* 

(1)  Archivfiir  AvgenhcUkundê,  t.  I,  A.  Il,  p.  170. 

(2)  Voy.  Mackenzie,  forlh  édition,  p.  225. 

(3)  Essay  on  the  entropion.  London,  1806. 

(4)  Lectures  on  th$  operative  surgûry  of  the  eyc,  p.  Si.  London,  1625. 

(5)  Voy.  Zeis,  foc.  cif.,  p.  301»  1838. 

(0)  Anfangigrmd*  der  Wundarsncikunle.  Gœlttngen,  1799. 
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terne.  A  .cette  tarsotomie,  on  peut  combiner  l'excision  d'un  lambeau  cu- 
tané horizontal,  après  quoi  on  procède  à  la  réunion  qui  a  pour  effet  de  faire 
basculer  les  portions  divisées  du  tarse. 

M.  Streatfeild  (1)  a  modifié  cette  opération  de  la  façon  suivante  :  Il  ex- 
cise assez  près  du  bord  libre  du  fibro-cartilage  et  dans  l'épaisseur  de  ce 
dernier,  un  lambeau  conoîde  dont  le  sommet  regarde  vers  l'œil,  et  dont  la 
base  étroite  a  presque  l'étendue  de  la  surface  externe  du  tarse.  Il  enlève 
en  même  temps  la  portion  correspondante  du  tégument  et  attend  que  le 
travail  cicatriciel  opère  le  mouvement  de  bascule  qu'il  veut  provoquer  dans 
la  partie  du  tarse  contiguë  au  bord  libre. 

Pour  en  finir  avec  les  opérations  d'entropion  qui  ont  pour  objet  de  re- 
médier à  une  conformation  vicieuse  du  tarse,  nous  citerons  le  procédé  de 
Saunders  (2)  qui  ne  consistait  en  rien  moins  qu'à  extirper  le  tarse  lui-même. 
Cette  opération  était  aussi  radicale  que  celle  que  Bartiscb  imagina  contre 
Je  triebiastis,  et  où  il  enlevait  complètement  le  bord  libre  de  la  paupière 
malade.  Au  reste,  Saunders  a  quelquefois  combiné  les  deux  méthodes. 

En  considérant  comme  une  des  causes  vulgaires  d'entropion  les  contrac- 
tions spasmodiques  de  l'orbiculaire,  on  en  est  venu  à  proposer  de  combattre 
ce  mal  d'une  troisième  manière,  en  attaquant  directement  le  muscle. 
Dieiïeubach  en  conseilla  la  myotomie  sous-cutanée,  méthode  qui  a  été  in- 
troduite dans  la  pratique  par  Florent  Cunier  (3).  Il  pénétrait,  sous  la  peau» 
au  niveau  du  rebord  osseux  de  l'orbite,  avec  un  ténotome  effilé,  faisait 
glisser  l'instrument,  en  arrière  de  l'orbiculaire,  jusqu'au  bord  libre  de  la 
paupière  et  sectionnait  le  muscle  en  dégageant  l'instrument 

Le  procédé  de  Heidenreich  (U)  diffère  un  peu  de  celui-ci.  La  plaque 
d'ivoire  étant  introduite  sous  les  paupières,  on  s'en  sert  pour  tendre  le 
muscle  vers  la  commissure  externe.  Cela  fait,  on  enfonce  le  ténotome  près 
du  bord  libre,  dans  le  tiers  externe  de  la  paupière  inférieure;  puis  l'instru- 
ment est  poussé  horizontalement  sous  le  muscle,  de  dedans  en  dehors,  et 
on  achève  la  section  en  le  retirant* 

Il  est  encore  un  autre  moyen  d'opérer  l'cntropion,  en  remplissant  l'indi- 
cation qui  consiste  à  élargir  la  fente  palpébrale  anormalement  raccourcie. 
On  y  arrive  par  l'opération  du  blépharophimosis  imaginée  par  de  Ammon, 
Ici,  on  le  comprend  aisément,  on  a  encore  affaire  à  une  myotomie  ;  seu- 
lement elle  est  directe  et  non  sous-cutanée  et  se  rapproche  de  celle  que 

(1)  Ophlhalmic  hospitat  Reports,  n°  3,  p.  121,  et  Annales  d'oculis tique,  t.  XL, 
p.  S12. 

(2)  Treatise  on  some  praclical  points  on  the  diseuses  on  the  eye,  p.  41.  London, 
4819. 

<3)  Annales  d'oculislique,  t.  V,  1841,  p.  264. 

(4)  JH«  subkulane  Blepharotomie,  v.  J.  W.  Heidenreich.  Ansbach,  1844. 
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Key  (1)  proposa  en  1825.  Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  pro- 
cédés opératoires  inventés  contre  l'entropion,  arrêtons-nous  nn  peu  sur  les 
diverses  indications  qu'ils  ont  pour  but  de  remplir. 

Les  opérations  comprises  dans  le  premier  groupe  et  dont  Celse  a  donné 
le  type,  ont  pour  objet  de  redresser  la  paupière  retournée  en  dedans,  en 
exerçant,  au  moyen  du  tégument  externe  rétréci,  une  traction  perma- 
nente. 

Dans  la  seconde  série  étudiée  plus  haut,  on  attaque  la  courbure  vicieuse 
du  tarse,  suivant  la  méthode  de  Grampton,  à  laquelle  Guthrie  combine  le 
rétrécissement  du  tégument  externe. 

En  troisième  lieu,  on  tente  de  s'opposer  aux  contractions  spasmodiques 
de  l'orbiculaire  par  la  myolomie. 

Enfin  la  quatrième  grande  méthode  consiste  à  élargir  la  fente  palpébrale 
et  comprend  par  conséquent  l'un  des  temps  de  l'opération  précédente. 

On  ne  saurait  nier  que  ces  différentes  méthodes  d'opérer  l'entropion 
méritent  d'être  conservées,  si  l'on  considère  la  variété  des  causes  suscep- 
tibles d'influer  sur  la  formation  du  mal.  Si  chacun  de  ces  modes  opératoires 
a  ses  défauts,  c'est,  il  faut  le  dire,  parce  qu'il  est,  à  lui  seul,  insuffisant  pour 
remplir  toutes  les  indications  que  présente  l'entropion  le  plus  commua, 
celui  dans  lequel  la  muqueuse  est  rétractée,  le  tarse  vicieusement  incurvé, 
le  muscle  orbiculaire  contracté  d'une  manière  anormale,  et  la  fente  palpé- 
brale  raccourcie. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  il  serait  nécessaire  de  réunir  en  un  pro- 
cédé unique  les  moyens  qui  sont  propres  à  chacun  des  groupes  d'opéra- 
tions esquissés  plus  haut.  Ge  but  est  rempli  par  la  combinaison  de  l'opéra- 
tion du  blépbarophimosis  à  celle  que  M.  Gaillard  a  proposée  contre  l'en- 
tropion, combinaison  vantée,  à  juste  titre,  par  M.  Pagenstecher  et  que  nous 
avons  décrite,  en  traitant  des  granulations  (p.  430). 

Par  cette  méthode  complexe  on  obtient  : 

1°  Le  raccourcissement  du  tégument  externe  produit  par  les  ligature* 
dont  on  abandonne  l'élimination  à  l'inflammation  suppura tive; 

2°  Un  changement  de  courbure  des  tarses  dégagés  préalablement  par  h 
section  de  la  commissure  externe.  Ge  changement  de  courbure  est  d'autant 
plus  efficace  qu'on  met  plus  de  soin  à  faire  glisser  les  ligatures  cutanée* 
exactement  contre  les  tarses  et  dans  une  hauteur  correspondante  à  ccfl' 
qu'ils  présentent,  de  telle  sorte  que  le  tissu  modulaire  qui  se  forme  soit 
contigu  aux  ûbro-cartilages.  On  combat  encore  la  courbure  vicieuse  de  ces 
derniers  en  les  allongeant  au  moyen  des  tractions  exercées  par  les  hgatarei 
qui  ont  pour  effet  de  réunir  la  muqueuse  à  la  peau.  Nous  laissons  ces  N| 

(1)  TheLanat,  Hovember  5, 1825. 
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tores  deux  ou  trois  jours  sur  place,  après  nous  être  attaché  à  y  compren- 
dre une  assez  grande  épaisseur  de  la  muqueuse  pour  y  engager  une  partie 
do  tissu  sousrinuqueux  avoisinant  le  bord  temporal  des  tarses. 

3°  On  combat  la  contraction  de  l'orbicolaire  et  la  compression  fâcheuse 
qu'il  exerce  sur  le  globe  de  l'œil,  par  la  section  destinée  à  élargir  la  fente 
palpébrale.  L'énergie  générale  du  muscle  est  fortement  diminuée  par  l'in- 
terposition d'une  partie  de  la  conjonctive  entre  les  extrémités  des  fibres 
sectionnées,  et  l'on  amoindrit  l'action  de  la  portion  ciliaire  au  moyen  des 
ligatures  cutanée*. 

&°  On  neutralise  par  l'élargissement  permanent  de  la  fente  palpébrale 
les  effets  fâcheux  du  raccourcissement  qu'elle  offrait  avant  l'opération. 

C'est  sans  contredit  à  ce  concours  d'actions  salutaires  qu'est  due  la  re- 
marquable sûreté  de  ce  procédé,  et,  pour  ce  motif,  il  se  place  au-dessus 
de  tous  ceux  qui  lui  fournissent  ses  divers  éléments  (1).  D'ailleurs,  ce  n'est 

(1)  M.  Snellen  (Compte  rendu  du  congrès  d'ophthalmologie,  1862,  p.  237)  indi- 
que, tout  en  se  servant  au  besoin,  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
de  l'opération  du  blépharophimosis,  l'usage  d'une  ligature  de  son  invention  et  dont  H 
donne  la  description  suivante  :  «  Nous  nous  servons  d'un  fil  muni  de  deux  aiguilles 
»  et  nous  les  passons  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la 
»  paupière,  en  faisant  en  sorte  que  l'une  d'elles  traverse  le  tarse  vers  son  bord  supé- 

>  rieur  et  que  l'autre  passe  un  peu  au-dessus  de  ce  bord.  Ensuite,  ces  mêmes  aiguilles 
»  sont  conduites  en  repassant  par  leur  ouverture  de  sortie,  le  long  de  la  face  externe 

>  du  tarse,  entre  celui-ci  et  la  couche  musculaire,  pour  venir  sortir  dans  le  bord 

>  ciliaire  Tune  à  côté  de  l'autre,  à  une  dislance  de  2  millimètres  environ.  On 
»  parvient  facilement  à  faire  parcourir  cette  direction  aux  aiguilles  courbes  en  ren- 
»  versant  fortement  la  paupière.  Le  bord  supérieur  du  tarse  se  trouve  ainsi  entouré 
»  d  une  anse,  et  en  liant  alors  extérieurement  le  fil  au  bord  ciliaire,  ce  dernier  est 
»  attiré  vers  le  haut  de  la  ligature.  Il  reste  deux  choses  «à  observer  dans  Tapplica- 
»  tion  de  la  ligature  :  la  première  qu'on  ait  soin  de  perforer  la  conjonctive  à  un  point 
»  assez  élevé  pour  qu'il  y  ait  entre  l'endroit  où  elle  a  été  traversée  par  l'aiguille  et 
»  le  bord  libre  de  la  paupière,  une  portion  aussi  étendue  que  possible  de  cette  mu» 
»  queute  ;  et  ceci  s'obtient  naturellement  en  renversant  fortement  la  paupière.  En 
»  fécond  Ueu,  le  Al  ne  doit  pas  venir  à  jour  au-dessous  du  bord  ciliaire,  oar  la 
•  petite  plaie  qui  sera  ensuite  cicatrisée  pourrait  occasionner  plus  tard  de  la  diffor- 
»  mité  dans  la  rangée  ciliaire  de  cet  endroit.  »  Lorsque  M.  Snellen  vante  les  avan- 
tage» de  sa  ligature  comparativement  à  celle  de  M,  Pageuslecher,  en  disant  qu'elle 
exerce  une  action  mécanique  en  portant  tout  de  tuile  le  bord  ciliaire  vers  le  haut 
et  en  ce  qu'elle  atteint  promplement  le  but  à  obtenir  sans  exposer  à  une  cicatrice 
comme  celle  de  M.  Pagenstecber,  ni  à  une  suppuration  prolongée,  accident  indis- 
PnsaWe  de  son  procédé,  on  voit  que  M.  Snellen  n'a  pu  eu  bien  souvent  occasion 
d'obtorver  les  effets  de  cette  méthode.  Car  non-seulement  l'effet  de  la  déviation  du 
bord  cUiair*  «'effectue  immédiatement  après  qu'on  a  placé  les  ligatures,  mais  de  plus 
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pas,  comme  le  croit  M.  Pagenstecher,  à  deux,  mais  bien  à  quatre  méthodes 
qu'il  a  emprunté  avec  tant  de  succès  les  particularités  de  son  procédé.  Au 
reste,  il  est  avéré  pour  tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'en  apprécier  les 
effets,  qu'il  réalise  l'accord  assez  rare  de  la  théorie  avec  la  pratique 

Malgré  cela,  il  ne  faudrait  pas  nous  attribuer  la  volonté  de  l'ériger  en 
méthode  exclusive  contre  toute  espèce  d'entropion  ;  car  il  serait  peu  sensé 
de  conseiller,  même  contre  des  formes  légères  du  mal,  un  moyen  unique, 
qui,  s'il  est  efficace,  est  aussi  très-pénible  pour  le  malade,  le  force  à  s'aliter 
pour  quelques  jours  et  le  défigure  pour  deux  à  trois  semaines  au  moins, 
par  le  gonflement  qui  accompagne  l'élimination  des  ligatures,  et  y  succède 
pendant  quelques  semaines. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  une  simple  inversion  du  bord  de  la  paupière, 
résultant,  par  exemple,  d'un  défaut  de  coaptation  consécutif  à  une  opération 
pratiquée  sur  le  globe  de  l'œil,  ou  produite  par  renfoncement  de  cet  organe 
aidé  de  la  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire,  il  suffit  d'ua 
pansement  composé  de  bandelettes  de  taffetas  ou  de  diacliylon,  et  destiné 
à  renverser  légèrement  la  paupière  en  dehors.  M.  Arlt  (1)  conseille,  rn 
pareille  circonstance,  de  placer  entre  le  rebord  orbitaire  et  la  paupière  une 
boulelle  de  charpie  et  de  la  fixer  dans  cette  position  au  moyen  d'un  bandeau. 

Si  Tinversion  de  la  paupière  ne  coïncide  pas  avec  un  enfoncement 
du  globe  de  l'oeil,  ce  célèbre  praticien  engage  à  prendre  une  bandelette 
de  toile,  d'un  pouce  et  demi  de  longueur  sur  un  demi-pouce  de  lar- 
geur, d'en  fixer,  par  une  couche  de  collodion,  une  extrémité  au-dessous 
de  l'angle  interne,  entre  le  rebord  orbitaire  et  le  bord  adhérent  du  tarse, 
puis  de  tendre  assez  fortement  la  bandelette  en  la  tirant  horizontalement 
de  dedans  en  dehors  vers  la  peau  de  l'angle  externe  qu'on  repousse  avec  le 
doigt  de  dehors  en  dedans  sous  la  toile,  avant  de  l'y  accoler.  Cela  fait,  on 
enduit  la  bandelette  de  collodion  pour  empêcher  le  retrait  de  la  peau  qu'elle 
embrasse.  £n  s'enroulant  sur  elle-même,  elle  agit  en  redressant  la  paupière. 

il  ne  peut  être  ici  question  d'une  suppuration  prolongée.  Celle-ci  commue*,  « 
général,  le  quatrième  jour  après  l'opération  et  se  termine  le  dixième  ou  outra  - 
jour  avec  l'élimination  des  fils.  Les  cicatrices  ne  sont,  nous  l'avons  dit,  choque*» 
que  pendant  un  temps  fort  court.  Du  reste,  le  procédé  de  M.  Snelleo  est  bien  }*** 
difficile  dans  son  exécution  que  le  précédent,  et  il  ressort  des  lignes  suivantes  qu  à 
n'est  pas  dépourvu  d'inconvénients  :  u  Mous  enlevons  généralement,  »  dit  noire  esti- 
mable confrère,  «  le  fil  après  trois  jours.  Il  y  a  cependant  à  veiller  à  ce  que  ce  Jtr- 
»  nier  soit  retiré  dans  son  intégrité.  Dans  un  cas  où,  par  négligence  un  petit  fc>* 
»  du  fil  était  resté  engagé  dans  le  tarse,  il  se  produisit  une  suppuration  de  très- 
»  longue  durée  qui  ne  fut  tarie  que  lorsque  les  trajets  flstnleux  qui  sN 
»  étant  mis  à  nu,  le  bout  de  fil  Tut  découvert  et  extrait,  a 
(1)  Archiv  fUr  Augenheilkunde,  t.  Il,  A.  i,  p.  96. 
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On  arrive  plus  simplement  encore  au  même  résultat  avec  la  pince  à 
ptosis,  entre  les  branches  de  laquelle  on  prend  un  repli  cutané  choisi  au 
voisinage  du  bord  libre  de  la  paupière,  ou  avec  des  serres-fines  qui  ont,  il 
faut  le  dire,  comme  la  pince  à  ptosis,  l'inconvénient  d'être  difficilement 
tolérées  par  les  personnes  qui  viennent  de  subir  une  opération  sur  l'œil  et 
chez  lesquelles  un  entropion  s'est  produit 

Si  l'on  s'aperçoit  que  ces  pansements  ne  suffisent  pas,  ce  qui  arrive  dans 
les  cas  de  spasme  véritable  de  l'orbiculaire,  on  peut,  suivant  le  conseil  de 
Wardrop,  fendre  le  ligament  palpébral  externe,  puis  appliquer  le  bandeau 
compressif  ou  un  pansement  approprié.  Cette  pratique  est  surtout  recoin- 
mandable  lorsque  le  spasme  de  l'orbiculaire  est  entretenu  par  l'irritation 
de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée.  Si,  après  la  section  du  ligament  palpé- 
bral externe,  on  n'arrivait  pas,  au  moyen  du  pansement,  à  maîtriser  l'in- 
version de  la  paupière  malade,  on  pourrait  y  joindre  les  ligatures  de 
M.  Gaillard,  et,  enfin,  pour  les  cas  les  plus  rebelles,  il  faudrait  en  venir  à 
l'opération  de  M.  Pagenstecber. 

ARTICLE  XXI. 
Absence  des  paupières.  —  Blépharoplastie. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  les  paupières  ne 
peuvent  être,  suivant  de  Ammon  (1),  distinguées  du  tégument  général  de 
la  tête  qui  passe  au  devant  de  l'œil  sous  la  forme  d'une  membrane  lisse. 
Peu  à  peu,  il  se  forme  dans  celte  région  deux  replis  cutanés  qui,  en  se 
développant  et  en  se  rapprochant,  constituent  les  paupières.  Ces  replis 
sont  d'abord  étroitement  fixés  à  l'œil,  et  lorsqu'ils  se  touchent  par  leurs 
bords,  leur  réunion  devient  très-intime.  C'est,  d'après  Meckel,  vers  la 
douzième  semaine  que  ce  phénomène  survient.  En  même  temps  que  la 
peau  fournit  un  repli  au  devant  de  l'œil,  le  tarse  apparaît  ainsi  que  la  con- 
jonctive, l'appareil  éliminateur  des  larmes,  le  cercle  osseux  de  l'orbite  et 
les  muscles  de  l'œil  et  des  paupières.  Cette  concordance  dans  le  dévelop- 
pement de  tant  de  parties  importantes  destinées  à  garantir  l'œil,  est  une 
présomption  en  faveur  de  la  rareté  des  cas  où  les  paupières  feraient  défaut 
(ablépharon),  sans  que  l'œil  lui-même  ou  les  organes  voisins  soient  atteints 
d'un  vice  de  conformation.  La  plupart  des  observations  d'ablépharons  se 
rapportent  même  à  des  fœtus  monstrueux. 


(4)  Arehiv  fiir  Augenheilkunde,  t.  VI,  A.  I,  p.  155,  et  Annales  dîoeulistique, 
t.  XLIV,  p.  5. 

Wfxkcr. — i.  A  2 
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On  rencontre  bien  plus  fréquemment  l'absence  des  paupières,  ces  voiles 
membraneux  ayant  été  détruits  par  la  gangrène,  comme  après  la  postule 
maligne,  les  inflammations  phlegmoneuses  intenses,  des  brûlures,  etc.  On 
cite  encore  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  paupières  détruites 
par  des  blessures  d'armes  à  feu  et  par  des  morsures  ;  mais  dans  la  généra- 
lité des  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  lupus,  d'une  ulcération  syphilitique  on 
d'un  épithéiioma  que  les  paupières  se  trouvent  détruites.  Cet  accident  est 
d'autant  plus  grave  que  la  destruction  càt  plus  étendue,  qu'elle  intéresse 
une  plus  grande  partie  du  cul-de-sac  conjonctival  et  des  téguments  voisins 
de  l'orbite.  Avec  de  telles  lésions,  l'œil  privé  de  ses  moyens  de  protec- 
tion, sans  qu'il  soit  possible  de  les  lui  rendre,  est  fréquemment  voué  à 
une  perte  certaine  et  qui  ne  survient  qu'après  de  vives  souffrances. 

Si  la  peau  du  voisinage  a  été  épargnée  par  le  mal  qui  a  frappé  les  pau- 
pières, l'intérêt  du  malade  porte  le  chirurgien  à  recourir  à  la  blépharo* 
plastie,  non-seulement  dans  le  but  de  conserver  un  organe  aussi  impor- 
tant que  l'œil ,  mais  encore  afin  de  remédier  à  une  difformité  vraiment 
hideuse. 

Tandis  que  les  opérations  autoplastiques  qui  se  font  sur  les  autres  parties 
du  visage  ont  une  origine  très-éloignée ,  la  blépharoplastie ,  envisagée 
comme  uue  méthode  bien  définie,  paraît  dater  de  ce  siècle.  On  trouve  cbei 
Dzondi  (1)  les  premières  indications  d'un  procédé  destiné  à  pratiquer  une 
nouvelle  paupière  inférieure.  Ce  chirurgien  empruntait  un  latnbean  k  U 
peau  de  la  joue.  De  Grœfe  père  (2)  n'indique  que  d'une  manière  peu  précise 
que  l'art  de  la  rhinoplastie  pourrait  donner  des  indications  précieuses  pour 
suppléer  à  l'absence  des  paupières,  et  il  rapporte  à  l'appui  de  cette  opinion 
le  cas  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  il  remplaça  avec  succès  la  paupière 
inférieure,  en  attirant  en  haut  un  lambeau  pris  sur  la  joue.  Des  tentatives 
analogues  de  restauration  partielle  des  paupières  se  rencontrent  dans  la 
méthode  de  Fricke  (voy.  page  638),  et  dans  celle  de  JOnken  (3),  laquelle 
ne  diffère  delà  précédente  que  par  l'étroilesse  du  pédicule  du  lambeau. 

Tous  ces  procédés  n'ont,  répétons-le,  pour  objet  que  la  réparation  d'une 
partie  de  la  paupière  ou  bien  l'implantation  d'un  lambeau  cutané  dans  ane 
perte  de  substance  survenue  dans  ce  voile  membraneux,  et  c'est  à  Dieffen- 
bach  (4)  que  revient  le  mérite  d'avoir  essayé  le  premier  de  remédier  1 
l'absence  complète  d'une  paupière.  Depuis  cette  époque,   les  procédé* 

(1)  Hufelands  Journal  Xovemberheflt  1818,  p.  99. 

(2)  Rhinoplaslik,  etc.,  1818,  p.  15,  Journal  de  de  Graefeet  de  deWtlther,  t.  H, 
p.  8. 

(3)  Die  Lehvevon  den  Aug  en  opération  en,  1829,  p.  267. 

(4)  Caxpert  Wochentchrift ,  n°  1,  1835,  p.  8. 
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opératoires  Se  sont  multipliés  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  et 
il  serait  fastidieux  de  les  énumérer  tous  sans  exception,  en  mentionnant  les 
noms  de  leurs  auteurs. 

Néanmoins,  la  blépharoplastie  nous  semble  atoir  été,  dans  les  traités 
pratiques,  l'objet  d'une  négligence  qu'elle  ne  comporte  pas  ;  car  si  cette 
opération  ne  répond  pas  à  toutes  les  espérances  de  ceux  qui  l'emploient, 
cela  ne  tient  certainement  pas  à  l'ItopërfeCtlttH  (tes  procédés;  mais  aux 
difficultés  insurmontables  qu'on  éprouve  &  rétablir  datte  leur  totalité  des 
organes  aussi  complexes  que  les  paupières.  Si  Mèti  qu'on  taille  et  qu'on 
applique  un  lambeau  cutané,  il  est  impossible  qu'H  remplace  la  paupière 
munie  de  son  cartilage,  de  son  appareil  itlUScuiaire  et  glandulaire,  de  ses 
cils  et  de  sa  muqueuse.  Toutefois,  les  déceptions  qu'on  éprouve  dans  l'en, 
treprise  de  la  blépharoplastie  ne  sont  pas  telles  qu'on  doive  renoncer  à  cette 
opération,  et  elle  sera  toujours  de  première  nécessité  lorsqu'un  œil  sera  mis 
en  péril  par  une  exposition  constante  au  contact  de  l'air. 

La  blépharoplastie  est  encore  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas  où 
Ton  a  été  contraint  d'extirper  des  épithéliomas  des  paupières  assez  étendus 
pour  nécessiter  la  formation  d'une  plaie  large  et  qui  exige  pour  se  cica- 
triser un  temps  fort  long.  Ici,  nous  partons  d'un  principe  contesté  par 
bien  des  chirurgiens,  et  par  lequel  on  regarde  les  récidives  comme  moins 
fréquentes  dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  obtenir  la  réunion  par  première 
intention.  En  effet,  une  fois  que  l'organisme  offre  une  tendance  marquée  à  la 
production  des  néoplasies,  il  est  permis  de  supposer  que  les  manifestations 
de  cette  tendance  soient  favorisées  par  la  présence  d'un  foyer  où  se  produit 
abondamment  du  tissu  cellulaire  nouvetti,  fcfffffffTU  etla  arrive  dans  les  vastes 
plaies  en  suppuration.  D'ailleurs,  on  ne  ftfiurlll  htèf  tjh'en  enlevant  des 
produits  néoplastiques  au  voisinage  (tes  yeux,  et  fch  tomblant  la  perte  de 
substance  produite,  on  s'oppose  afantagttfsélftent  à  une  difformité  souvent 
très-choquante. 

En  règle  générale,  dans  toutes  leS  opérations  de  blépharoplastie,  on  peut 
poser  deux  principes,  qu'il  faut  observer,  autant  que  possible,  très-rigou- 
reusement : 

1°  Conserver  la  plus  grande  partie  possible  de  l'ancienne  paupière,  de  son 
muscle  orbiculaire  et  principalement  de  son  bord  libre; 

2°  Ménager  complètement  la  muqueuse,  si  cela  se  peut. 

Les  différents  procédés  connus  se  divisent  naturellement  en  deux 

groupes  : 

Dans  le  premier,  on  forme  la  nouvelle  paupière  au  moyen  d'un  ou  de 
plusieurs  lambeaux  rapprochés  par  inclinaison. 

Dans  l'autre,  les  lambeaux  sont  rapprochés  par  torsion.  Nous  décrirons 
quelques  opérations  propres  à  servir  de  types  et  de  guides  dans  la  pratiqua 
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Procédé  de  Dieffenbach.  —  Si,  comme  dans  la  figure  43,  il  s'agit 

d'une  destruction  totale  de  la  paupière  inférieure,  on  comprend  les  parties 

malades  dans  deux  sections  qui,  des  angles  de  l'œil,  convergent  vers  la  joue. 

On  détache  ensuite  de  bas  en  haut  le  lambeau  A,  B,  C,  ainsi  circonscrit, 

FlG.  43, 


en  ayant  soin  de  ménager,  autant  que  possible,  la  conjonctJTe.  L'espace 
triangulaire  qui  reste  est  alors  comblé  par  un  lambeau  qu'on  obtient  en 
prolongeant  la  commissure  externe,  dans  une  longueur  \E,  qui  dépasse 
de  S  a  h  millimètres  celle  de  la  base  du  triangle.  De  l'extrémité  de  celte 


section,  on  en  mène  une  seconde  parallèle  a  A  B,  et  égale  a  cette  dernière. 
En  faisant  le  lambeau,  on  aura  soin  de  ménager,  autant  que  possible,  le 
tissu  sous-cutané  (qu'on  laisse  attaché  au  lambeau),  et  les  nerfs  cotants 
dont  cette  région  est  si  abondamment  pourvue.  L'écoulement  du  sang 
arrêté,  on  procède  a  la  réunion  (fig.  hh).  S'il  a  été  possible  de  o 
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la  conjonctive,  on  devra  la  fixer  très-exactement  au  lambeau  réparateur. 
La  cicatrisation  de  la  perle  de  substance  triangulaire  qui  reste  alors  au  voi- 
sinage de  la  nouvelle  paupière  doit  élre  abandonnée  a  elle-même,  quoi- 
qu'il faille,  a  plusieurs  reprises,  réprimer  par  des  cautérisations  l'exubé- 
rance des  bourgeons  charnus.  Cette  cicatrisation  s'opère  presque  toujours 
de  manière  a  attirer  les  parties  voisines  vers  le  point  qu'elle  occupe,  et  il 
est  facile  de  comprendre  que  la  nouvelle  paupière  sera,  de  toutes  ces  par- 
ties, la  plus  sujette  à  suivre  ces  tractions.  C'est  pourquoi  on  a  raison 
d'éviter,  amant  que  possible,  an  voisinage  de  la  nouvelle  paupière,  une 
cicatrisation  de  celte  sorte, 

M.  Burow  (1)  y  a  réussi  dans  le  procédé  si  ingénieux  qu'il  a  imaginé.  Il 
excise  comme  Dieflenbach,  un  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  la 
partie  malade  de  la  paupière  (voy.  fig.  45).  Après  quoi,  il  prolonge  vers 
la  tempe  la  base  du  triangle  et  la  donne  pour  base  à  un  autre  triangle  A  DE 

Fie  45.  Fie.  46. 


identique  avec  le  premier,  et  dont  le  sommet  E  regarde  en  haut.  Enfin,  il 
dégage  jusqu'à  sa  base  le  lambeau  limité  par  la  base  du  triangle  supérieur 
et  par  le  coté  externe  du  triangle  inférieur  ;  puis  il  le  fait  basculer  de  telle 
sorte  que  son  angle  A  se  place  en  B,  a  l'angle  interne  de  l'œil.  Par  ce  fait, 
les  deux  perles  de  substance  produites  sont  très-habilemem  dissimulées 
(voy.  fig.  46).  On  se  comporte,  pour  la  paupière  supérieure,  de  la  façon 
inverse  (2). 

(1)  lUtchreibung  emer  n«um  Traïuplantaïicmmtthodt.  Berlin,  1850. 

(2)  En  décrivant  sa  méthode,  M.  Burow  {toc.  Ht,,  p.  8)  donne  quelque!  conseils  qui 
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Uo  autre  mode  de  restauration  consiste  à  emprunter  un  lambeau  à  b 
peau  du  front,  comme  Blasius  (1)  l'a  fait  pour  la  paupière  inférieure.  Ou 
enlève  d'abord  soigneusement  les  parties  malades  :  on  sectionne  le  lambeau 
préalablement  dessiné  (fig.  47)  après  avoir  pris  la  précaution  de  lui  donner, 
dans  tous  les  sens,  2  millimètres  de  plus  que  n'eu  ont  les  dimensions  de 
)a  perte  de  substance;  après  quoi,  oq  procède  à  la  réunion.  Blasius  a  ai 
soin  de  réunir  autant  que  possible  les  bords  de  la  plaie  du  front,  comme 
pe|a  est  indiqué  dans  la  figure  48  (2),  pour  empêcher  quo  le  lambeau  ne  soit 

ne  seront  certes  pas  sans  intérêt  pour  ceux  qui  savent  avec  quelles  difficulté*  on  a  à  lutter 
pour  arriver  dans  les  opérations  autoplastiques,  à  une  réunion  par  première  intention, 
d'où  dépend  tout  le  succès  de  l'opération.  Ce  chirurgien  distingué  se  sert  pour  la  liga- 
ture entortillée,  non  d'épingles  de  Carlsbad,  mais  d'aiguilles  anglaises  ordinaire* 
qu'on  a  repassées  au  feu.  Après  Les  avoir  ainsi  détrempées  et  rendues  flexibles,  on 
aplatit  leurs  pointes  de  manière  à  leur  donner  une  forme  lancéolaire.  Ces  aiguilles 
auxquelles  on  peut  imprimer  la  courbure  qu'on  souhaite,  s'introduisent  avec  beau- 
coup de  facilité  à  l'aide  d'un  porte-aiguille,  et  lorsqu'on  veut  les  enlever  on  les  tourne 
une  ou  deux  fois  autour  de  leur  axe  et  on  les  attire  à  soi  en  les  saisissant  par  leur  extré- 
mité lancéolaire.  M.  Burow  pense  que  pour  obtenir  avec  plus  de  sûreté  la  réunie  a 
par  première  intention,  il  y  a  beaucoup  d'avantage,  q  eqleverles  aiguilles  le  plut  tAt 
po|f)|)}e.  C'est  pourquoi  si  les  parties  réuujas  ne  supportent  que  des  tiraillements  fei- 
j)|ftj,  on  peut  procéder  à  cette  extraction  soit  immjHiatement,  soit  au  bout  de-viogt- 
fluatre  fleuri*,  pans  ce  but,  on  recouvre  chaque  suture  entortillée,  de  ses  extrémité? 
è  UP«  certaine  distance  de  la  plaie,  avec  du  collodion.  qu'on  laisse  se  dessécher  com- 
plètement avant  d'enlever  les  aiguilles.  Si  l'on  attendait  pour  le  faire  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  après  l'opération,  la  soie  ou  le  coton  dont  on  se  sert  seraient 
tellement  imprégnés  de  la  sérosité  qui  s'écoule  de  la  plaie  que  le  collodion  n'y  attrait 
pas  asses  de  prise.  Il  est  bon  alors  d'enrouler  encore  autour  des  aiguilles  quelque* 
tours  de  soie,  de  les  enduire  d'une  couche  de  collodion,  et  l'on  peut  ensuite  enlever 
les  aiguilles  en  toute  sécurité  :  celles  qui  occupent  le  voisinage  des  angles  de  la  pla* 
peuvent  rester  plus  longtemps  en  place,  mais  il  ne  faut  jamais  les  laisser  au  delà  de 
quarante -huit  heures.  Un  des  principaux  obstacles  qu'on  rencontre  dans  les  o;«- 
rations  autoplastiques  est  le  tiraillement  qui  s'oppose  à  la  réunion  des  lambeaux. 
M.  Purow  donne,  pour  combattre  cet  inconvénient,  une  indication  très-pratique, 
Il  conseille  d'enfoncer  à  la  distance  d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces,  de  chaqu- 
côté  de  la  plaie,  une  épingle  dirigée  parallèlement  à  oette  dernière,  de  telle  sor.c 
qu'elle  comprenne  entre  ses  points  d'entrée  et  de  sortie  une  portion  de  la  peau  longue 
de  12  à  16  millimètres.  On  enroule  ensuite  autour  de  ces  épingles  un  fil  désole  n*« 
tordu,  en  forme  de  8  de  chiffre,  en  serrant  plus  ou  moins  les  circonvolutions  seKi 
que  la  plaie  est  plus  ou  moins  tiraillée.  Ces  aiguilles  restent  sur  place  deux  <m  tr«* 
jours  et  l'on  peut  ajouter  à  l'efficacité  de  leur  action  par  l'emploi  du  collodieu. 

(1)  BerUner  medic.  Zeitschrift.  Maerz,  1842. 

(2)  Les  figures  47  et  48  ont  été  empruntées  a  M.  Ritterich  (Mire  W  o>»  Nu- 
fyen  AupHoporplionçni  etc,  Leipzig  und  Qeidelbere;,  1850). 
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déplacé  par  la  rétraction  cicatricielle  qui  serait  survenue  sans  cette  pré- 
caution. 


M.  Hasner  d'Artha  (1)  a  employé  de  |)  inilme  manière  la  méthode  de 
torsion  en  se  servant  d'un  lambeau  pris  sur  le  front  et  sur  le  nez.  Dans  ses 
opérations  aussi ,  la  réunion  des  plaies  fut  pratiquée  dans  la  plus  grande  éten- 
due possible.  Les  figures  suivantes,  empruntées  a  M.  Hasner,  offrent  un 
certain  intérêt  pratique  ;  car  on  a  assez  souvent  l'occasion  de  séparer  les 
angles  des  paupières  eu(ajij#  piF  DR  épïthélioma.  Si  le  mal  occupe  le  grand 
angle  de  l'œil  (voy.  (jjj.  tjf)  £!■  50),  on  circonscrit  la  partie  malade  entre 


deux  sections  elliptiques  disiantes  de  quelques  millimètres  du  foyer  mor- 
bide. On  sectionne  alors  un  lambeau  assez  grand  pour  combler  la  perte  de 
substance  produite,  en  l'empruntant  au  tégument  du  nez. 

Ce  lambeau  se  termine  par  une  extrémité  bifurquée  (fig.  49)  destinée  à 

(1)  Entwurf  einer  anaiomiichen  Begriindung  ier  Augenhtilkundt.  Prag,  1817, 
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la  réparation  du  bord  libre.  Après  avoir  coupé  le  pont  qui  sépare  le  lam- 
beau de  l'endroit  où  il  doit  être  fixé,  on  l'y  maintient  a  l'aide  de  simples 
satures.  Le  pont  sectionné  c  constitue  lui-même  un  lambeau  qu'on  repousse 
en  bas  et  en  dedans,  afin  de  réunir,  autant  que  possible,  par  une  suture 
entortillée,  les  lèvres  de  la  plaie  qu'il  a  fallu  pratiquer  en  disséquant  le  lam- 
beau réparateur. 

Dans  la  restauration  des  parties  voisines  de  la  commissure  externe  (6g.  51) 
on  procède  d'une  façon  tout  à  fait  analogue,  en  prenant  on  lambeau  dam 


M/JI2. 
la  région  de  la  tempe.  La  restauration  simultanée  des  deux  paupières  (mé- 
thode de  M,  Hasner  d'Artha)  est  une  opération  qui  ne  trouve  que  très- 
exceptionnellement  son  application  dans  la  pratique. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  vouloir  aller  trop  loin  dans  de  pareilles  tentstii  es, 
et  dès  qu'on  a  obtenu  une  protection  suffisante  pour  l'œil,  en  lui  rcodant 
une  paupière,  surtout  la  supérieure,  il  est  prudent  de  s'abstenir  d'an- 
tres essais.  Les  lambeaux  attirés  par  torsion  et  destinés  a  remplacer  h 
paupière  inférieure  ont  une  tendance  fâcheuse  a  se  rétracter  ;  ou  bien,  ta 
s'œdématiant,  ils  tombent  par  leur  seul  poids  et  manquent  alors  leur  double 
but  qui  est  de  protéger  l'œil  et  de  remédier  a  la  difformité  surtenue  d**> 
le  visage.  Pour  la  paupière  supérieure,  la  chute  du  lambeau,  priré  de  tour 
action  musculaire,  peut  devenir  bien  plus  pénible  encore,  en  masquant  U 
cornée  et  en  forçant  le  malade  a  remplacer  par  les  doigts  l'action  du  re- 
leveur  qu'il  a  perdue.  En  résumé,  il  fant  une  grande  expérience  et  on  ma- 
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nieraent  très-habile  des  procédés  autoplastiques,  pour  arriver  par  les  opéra* 
tions  que  nous  venons  de  décrire  à  procurer  aux  malades  un  soulagement 
véritable. 

ARTICLE  XXII. 

BLESSURES  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

On  trouve  dans  les  traités  un  nombre  considérable  de  faits  relatifs  à  des 
blessures  des  paupières  et  des  sourcils  qui  sont  intéressants  à  double  titre, 
soit  à  cause  de  la  difformité  consécutive,  soit  à  cause  des  suites  déplorables 
qui,  dans  certains  cas,  en  ont  résulté  pour  l'œil  correspondant.  Nous  nous 
attacherons  principalement,  dans  cette  étude,  à  l'histoire  des  plaies  faites  par 
des  instruments  tranchants  ou  piquants  et  de  celles  qui  ont  été  produites 
par  une  déchirure,  en  négligeant  les  brûlures  et  les  plaies  empoisonnées, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  ailleurs. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  ont  plus  ou  moins  de  gravité,  sui- 
vant qu'elles  sont  plus  ou  moins  profondes,  qu'elles  ont  plus  ou  moins  atta- 
qué le  bord  libre  de  la  paupière  et  suivant  leur  direction.  Les  plaies  hori- 
zontales qui  n'intéressent  que  la  peau,  le  muscle  et  le  tarse  se  guérissent 
généralement  avec  beaucoup  de  facilité  sans  défigurer  le  malade.  Une  sem- 
blable lésion  ne  devient  sérieuse  que  si  elle  porte  sur  la  paupière  supérieure 
et  si  elle  a  blessé  son  ljgament  suspenseur,  le  fascia  tarso-orbitaire.  En  pa- 
reil cas,  le  muscle  releveur  peut  avoir  été  détaché,  d'où  résulte  la  chute  de 
la  paupière.  En  outre,  ces  blessures  profondes,  lorsqu'elles  ne  guérissent 
pas  par  première  intention,  entraînent  facilement  une  suppuration  éten- 
due, surtout  lorsqu'elles  se  compliquent  d'une  forte  contusion.  La  rétrac- 
tion de  la  cicatrice  fait  bientôt  basculer  le  tarse  et  produit  un  eclropion  par 
le  mécanisme  que  nous  avons  fait  connaître  plus  haut  (voy.  article  Ec- 
tropion).  On  peut  néanmoins  avancer  que  les  plaies  horizontales,  même 
profondes,  ne  sont  pas  si  souvent  la  cause  d'une  difformité  permanente  que 
les  plaies  verticales,  surtout  lorsque  ces  dernières  ont  intéressé  toute 
l'épaisseur  de  la  paupière,  principalement  au  niveau  du  bord  libre.  Si  des 
soins  minutieux  ne  réussissent  pas  alors  à  favoriser  une  coaptation  très- 
exacte,  on  risque  de  voir  persister  l'ècartement  des  parties  sectionnées  et 
survenir  la  lésion  désignée  sous  le  nom  de  coloboma  des  paupières. 

D'un  autre  côté,  si  la  réunion  s'est  faite,  mais  d'une  manière  irrégulière, 
on  voit  le  bord  libre  se  bosseler  en  un  point  où  les  cils,  implantés  d'une 
façon  vicieuse,  se  dévient  parfois  vers  le  globe  de  l'œil  en  donnant  lieu,  non- 
seulement  à  une  difformité  désagréable,  mais  encore  à  un  état  fâcheux  pour 
la  vue  du  malade.  Les  blessures  verticales,  même  profondes,  ne  se  guéris- 
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sept  facilement  *au9  laisser  beaucoup  de  traces  que  lorsque  le  bord  ciliaire 
a  été  épargné. 

Les  plaies  produites  par  des  instruments  piquants,  sont,  dans  la  plu- 
part des  cas,  rapidement  cicatrisées  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  ici  de  vue 
une  considération  importante:  c'est  qu'elles  peuvent,  en  traversant  la  pau- 
pière dans  toute  son  épaisseur,  avoir  intéressé  le  globe  de  l'œil  ou  les  par- 
ties situées  dans  l'excavation  orbitaire.  D'uu  côté,  une  telle  complication 
peut  amener  la  perle  de  l'œil  ;  de  l'autre,  la  propagation  de  la  phlogose  vers 
le$  enveloppes  du  cerveau  y  peut  déterminer  les  accident?  |es  plus  redou- 
tables. Mais,  en  admettant  même  que  ces  conséquences  extrêmes  ne  soient 
pas  la  suite  d'une  blessure  pénétrante  de  la  paupière,  rien  n'empêche  que, 
la  conjonctive  bulbaire  ayant  été  lésée,  il  ne  se  forme  un  symblépharon 
capable  d'opposer  peu  à  peu  un  obstacle  aux  mouvements  des  paupières  et 
du  globe  de  l'œil  lui-même. 

Les  plaies  par  déchirure  des  paupières  se  guérissent,  en  général,  aussi 
bien  que  les  plaies  produites  par  des  instruments  tranchants,  sauf  les  cas  où 
la  déchirure  s'est  compliquée  d'une  contusion  très-intense  des  parties. 
C'est  alors  qu'on  peut  observer  qn  sphacèle  plus  ou  moins  étendu.  Ce* 
plaies  exposent  encore  le  malade  à  un  autre  danger,  en  vertu  du  préjugé 
commun  à  bon  nombre  de  chirurgiens  pour  lesquels  toute  tentative  de 
réunion  immédiate  doit  être  abandonnée  ici,  puisque,  d'après  eux,  la  sup- 
puration est  inévitable.  Ce  principe  est  faux,  comme  le  prouve  l'expérience 
de  tous  les  jours,  et  non-seulement  on  peut  hardiment  recommander, 
d'une  manière  générale,  de  réunir  immédiatement  toutes  les  plaies  et  dé- 
chirures des  paupières  capables  d'entraîner  quelque  difformité,  mais  en- 
core il  faut  essayer  de  ce  moyen  lorsqu'il  s'est  écoulé  quelques  jours  de- 
puis l'accident  et  que  la  suppuration  a  commencé.  En  effet,  si  les  résultats 
de  la  réunion  tardive  qu'on  obtient  en  pareille  circonstance  ne  sont  pas 
aussi  satisfaisants  qu'ils  l'eussent  été  après  une  coaptation  immédiate,  ib 
n'en  seront  pas  moins  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  que  donne  la  cica- 
trisation consécutive  «t  une  suppuration  prolongée.  A  l'appui  de  cette 
assertion,  nous  citerons  le  fait  suivant  : 

M.  N...,  en  entrant  dans  le  corridor  de  sa  maison,  fut  heurté  en  plein 
visage  par  le  manche  d'un  balai  avec  lequel  un  petit  garçon  se  disposait  i 
effrayer  ses  camarades.  Le  choc  fut  assez  violent  pour  déchirer  la  moitié 
de  la  paupière  inférieure  et  produire  une  plaie  qui,  partant  du  grand  angk 
de  l'œil,  longeait  parallèlement  le  bord  libre  en  formant  un  lambeau  d'un 
demi-centimètre  de  hauteur.  Le  conduit  lacrymal  inférieur  avait  été  déchiré 
et  l'on  voyait  très-nettement  l'ouverture  de  la  partie  déclive  du  coudait 
resté  en  rapport  avec  la  paupière.  C'était  un  dimanche  que  l'accident  avait 
eu  lieu,  et  quoique  la  paupière  fût  retopibée  sur  la  joue,  en  causant  une 


BLESSURES  »E§  PAUPIÈRES  ET   DE$  SOURCILS.  665 

difformité  très-notable,  le  malade  ne  demanda  du  secours  que  le  lundi.  Je 
lui  proposai  la  réunion  de  la  plaie  qu'il  refusa,  par  crainte  des  manœuvres 
chirurgicales.  Le  quatrième  jour  seulement,  sur  mes  iustances,  le  malade 
consentit  à  se  laisser  appliquer  une  suture.  Je  commençai  donc  à  placer 
un  point  de  suture  à  l'aide  d'un  fil  d'argent  très-fin  que  je  pouvais  laisser 
sur  place  à  volonté  et  avec  lequel  je  réunis  aussi  exactement  que  possible 
l'angle  interne  de  la  paupière  déchirée.  Cela  fait,  le  malade  se  refusa  obsti- 
nément il  supporter  la  cooptation  du  reste  de  la  plaie.  Néanmoins,  ce  pan- 
sement incomplet  et  tardif  eut  pour  effet  de  faire  adhérer  entre  elles  les 
parties  précédemment  réunies  et  de  remédier  au  plus  fort  de  la  difformité, 
c'est-à-dire  à  la  chute  de  la  paupière. 

L'observation  suivante  prouve  d'une  manière  péremptoire  que  la  contu- 
sion violente  des  parties  déchirées  ne  s'oppose  pas  davantage  à  une  réunion 
immédiate. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  je  fus  appelé  chez  M.  de  L...  ,qui,  entraîné  par 
la  chute  de  son  cheval,  était  tombé  de  telle  sorte  que  le  côté  droit  de  son 
visage  avait  porté  sur  la  terre  gelée.  Par  bonheur,  la  violence  du  coup  fut 
amortie  par  le  chapeau  de  chasse  de  M.  de  L...,  néanmoins  le  choc  avait 
été  assez  considérable  pour  causer  la  déchirure  de  toute  la  paupière  infé- 
rieure. Il  existait  à  3  ou  U  millimètres  du  bord  libre  une  plaie  qui,  partant 
de  l'angle  externe,  se  terminait  au  voisinage  du  grand  angle  et  qui,  descen- 
dant vers  la  joue,  avait  une  profondeur  de  2  centimètres  et  demi  à  3  cen- 
timètres. Deux  heures  après  l'accident,  une  tuméfaction  considérable 
occupait  toute  la  figure.  Ayant  nettoyé  la  plaie  des  caillots  et  du  sable 
qu'elle  contenait,  et  l'ayant  régularisée  en  excisant  avec  des  ciseaux  les 
tissus  broyés  qui  adhéraient  à  sa  lèvre  inférieure,  je  procédai  aussi  exacte- 
ment que  possible  à  la  coaptation  avec  de  simples  sutures.  Ce  pansement, 
joint  à  l'application  d'une  vessie  remplie  de  glace,  amena  une  cicatrisation 
tellement  rapide  que  huit  jours  après,  M.  de  L...  pouvait  reprendre  ses 
occupations,  sans  que  la  paupière  fût  déformée  ou  seulement  déviée. 

Lorsqu'il  s'agit  de  plaies  simples  faites  avec  uu  instrument  tranchant 
et  réunies  au  moyen  d'une  suture,  le  meilleur  pansement  qu'on  puisse  em- 
ployer est  le  bandeau  compressif,  dont  on  prolonge  l'usage  quelques  jours 
encore  après  l'ablation  des  points  de  suture.  Les  applications  déplace  ne 
sont  indiquées  que  dans  les  cas  où  la  lésion  s'est  compliquée  d'une  forte 
contusion. 

Un  point  important  de  l'histoire  des  plaies  du  sourcil  accompagnées  d'une 
blessure  du  nerf  sus-orbitaire  est  la  complication  redoutable  qui  survient 
parfois,  c'est-à-dire  la  cécité  de  l'œil  correspondant.  Il  est  bien  entendu 
qu'il  faut  exclure  des  cas  de  ce  genre  tous  ceux  où  la  blessure  s'est  accom- 
pagnée d'une  commotion  de  la  région  orbitajre  ou  du  crâne  assez  intense 
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pour  expliquer,  par  die  seule,  les  troubles  fonctionnels  immédiats  de  la  rot 
De  plus,  il  faut  négliger  ici  tous  les  cas  où  la  blessure  du  nerf  sos-orbiuire 
a  été  faite  par  un  instrument  piquant  et  où  il  n'est  pas  très-certain  que  le 
corps  vulnérant  n'a  pas  pénétré  plus  profondément  qu'on  ne  le  supposai 
au  premier  abord,  et  entraîné  une  inflammation  des  parties  profondes  de 
l*orbite  ou  des  enveloppes  de  l'encéphale  (Petit).  Cette  exclusion  faite,  i 
ne  reste  dans  la  science  qu'un  petit  nombre  d'observations  où  des  lésions  do 
nerf  sus-orbitaire,  non  compliquées  d'autres  blessures»  ont  causé  une  «Mo- 
rose complète,  regardée  par  Sabatier  et  Béer  comme  sympathique  et  pro- 
duite par  l'intermédiaire  du  filet  nerveux  du  rameau  nasal  qui  concourt  à 
la  formation  du  ganglion  ophthalmique.  Cette  amaurose  sympathique  ne 
surviendrait,  suivant  ces  auteurs,  qu'à  la  période  de  cicatrisation,  c'est-à- 
dire  au  moment  où  ce  nerf  est  exposé  à  des  tiraillements  continuels  dosa 
la  rétraction  inodulaire. 

Il  est  à  regretter  que  la  plupart  des  observations  de  ce  genre  (1)  aieit 
été  recueillies  à  une  époque  où  l'on  n'avait  pas  de  moyens  sûrs  d'explorer 
les  modifications  survenues  dans  le  nerf  optique  et  où  il  n'était  pas  aisé  de 
négliger  les  troubles  de  la  vue  produits  par  une  simple  paralysie  de  l'accom- 
modation. 

Toutefois,  il  faut  avouer  que  l'irritation  assez  prolongée  d'une  brandy 
de  la  cinquième  paire,  pourrait  bien  se  transmettre  par  le  Glet  que  ce  nerf 
envoie  au  ganglion  ophthalmique,  en  propageant  ainsi  jusqu'à  Fcal  uo- 
irritation  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  qui,  on  le  sait,  influencent, 
sinon  gouvernent  les  sécrétions  intra-oculaires  (2).  Il  résulterait  de  ce  fait 
une  hypersécrétion  de  liquide  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  il  surviendrait  uni- 
forme simple  de  glaucome  chronique,  si  longtemps  confondue  avec  l'aman- 
rose. 

Un  grand  nombre  de  faits,  dans  lesquels  on  a  pratiqué,  dans  un  bot  théra- 
peutique, la  section  du  nerf  sus-orbitaire,  prouvent  suffisamment,  de  mtoe 
que  les  expériences  de  Vicq-d'Azir,  Magendie  et  Romberg,  que  de  simple* 
blessures  et  de  simples  sections  de  ce  nerf  ne  suffisent  pas  à  déterminer  nnc 
irritation  sympathique  de  l'œil  correspondant  En  conséquence»  il  font  pour 
amener  de  pareils  désordres,  une  irritation  continue,  comme  celle  q* 
peut  provoquer  une  cicatrice  adhérente  à  l'os,  en  privant  en  partie  k 
peau  de  sa  mobilité.  Aussi,  doit-on  accorder  au  conseil  de  Béer  toute  Fat- 


(1)  Voyez  les  observations  citées  dans  la  récente  publication  ;  Dk 
des  Auge$t  v.  Adolph  Zander,  et  Arlh.  Geissler  Zweite  Hmlfie,  1864,  p.  à 71. 

(2)  Sous  ce  rapport,  le  nerf  sus-orbitaire  ne  joue  pas  un  rôle  particulier,  car  4*4 
branches  de  la  cinquième  paire  ont  été  aussi  accusées  de  pouvoir  prowqier  v 
action  sympathique  sur  l'œil  :  il  en  est  ainsi  des  nerfs  dentaires,  des  ncrft  acsMUN 
qui  se  rendent  au  méat  auditif  externe  (Deleau),  etc. 
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tendon  qu'il  mérite;  lorsqu'il  engage  à  terminer  la  section  du  nerf  sus- 
orbitaire  blessé,  ou  à  pratiquer  l'ablation  de  la  cicatrice. 

Disons,  en  terminant  ce  chapitre,  que  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  les  paupières  constitue  un  fait  des  plus  exceptionnels  ;  cependant  il  faut 
en  être  prévenu  pour  ne  pas  tomber  dans  une  erreur  de  diagnostic  fâcheuse» 
comme  il  est  arrivé  dans  l'observation  que  nous  citons  en  note  (1). 

D.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  DES  PAUPIÈRES. 

ARTICLE  XXIII. 

PARALYSIE  DE  L'ORBICULAIRE  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  MUSCLES  DU  SOURCIL 

La  paralysie  de  la  septième  paire  entraîne  dans  la  coaptation  des  pau- 
pières une  certaine  difficulté,  caractérisée  tantôt,  dans  les  cas  légers,  par 
du  larmoiement,  tantôt,  dans  les  cas  extrêmes,  par  une  coaptation  incom- 
plète des  paupières  et  par  la  chute  de  l'inférieure.  Souvent  alors,  celle-ci  se 
renverse  en  dehors,  tandis  que  la  supérieure,  n'obéissant  plus  qu'à  l'action 

(1)  «  Un  homme  d'une  trentaine  d'années,  fort  et  bien  constitué,  exerçant  la  profes- 
sion de  juge  près  d'un  tribunal  de  province,  porte  depuis  longtemps  une  petite  tumeur 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche.  Cette  tumeur,  aujourd'hui 
de  la  grosseur  d'une  noiseUe,  fait  une  saillie  notable  dans  le  petit  angle  de  cet  œil, 
au-dessus  de  la  commissure  externe  des  paupières  ;  elle  est  légèrement  bosselée  à  sa 
surface  et  donne  à  la  peau  qui  la  recouvre  une  coloration  noirâtre.  Cette  même  colo- 
ration se  retrouve  sur  la  conjonctive  qui  revêt  la  face  inférieure  du  cartilage  tarse. 
Enfin,  à  l'aide  du  toucher,  on  constate  l'existence  d'un  prolongement  dur  qui  s'ap- 
plique contre  la  paroi  externe  de  l'orbite  pour  se  perdre  dans  les  graisses  de  cette 
cavité.  Du  reste,  il  n'existe  aucune  trace  appréciable  de  cicatrice  sur  la  peau  qui 
recouvre  ou  qui  avoisine  cette  tumeur  et  le  malade  no  donne  d'autres  commémoratifs 
que  ceux-ci  :  qu'il  a  tait  une  chute  sur  cette  partie  dans  son  très-jeune  Age  et  que  la 
maladie  ne  prend  de  l'accroissement  que  depuis  trois  ans.  A  ces  signes,  il  était  bien 
difficile  de  ne  pas  croire  à  l'existence  d'une  petite  tumeur,  mélanique  de  la  pau- 
pière supérieure  envoyant  un  prolongement  dans  l'orbite.  L'extirpation  large  et 
entière  du  mal  fut  proposée  par  le  chirurgien  et  acceptée  par  le  malade.  Elle  fut  exé- 
cutée le  lendemain  au  moyen  d'une  incision  longitudinale  parallèle  au  pli  palpébral 
et  d'une  dissection  attentive  faite  à  l'aide  de  ciseaux  et  d'une  pince-érigne.  La  tumeur 
fut  aisément  renversée  sur  son  pédicule,  mais  quand  on  voulut  couper  celui-ci,  les 
ciseaux  rencontrèrent  un  corps  dur  sur  lequel  ils  s'émoussèrent.  Ce  corps  enlevé  avec 
la  tumeur  n'est  autre  qu'un  morceau  de  fer  long  de  2  centimètres  environ  et  qui  pa- 
rafe être  formé  par  la  pointe  d'un  petit  clou.  Ce  corps  étranger  s'était  enkysté  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paupière  et  de  l'orbite  et  ce  sont  les  parois  assez  épaisses  de  ce 
kyste,  infiltrées  d'oxyde  ou  de  sels  ferreux  qui  donnaient  à  cette  tumeur  l'aspect  des 
tumeurs  mélaniques.  (Lenoir,  Archives  d'ophthabnologie,  t.  II,  p.  261.) 
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de  son  muscle  propre,  peut  s'élever  outre  mesure,  en  perdant  ses  rap- 
ports normaux  avec  le  globe  de  l'œil  ;  toutefois,  H  faut  le  dire,  on  n'observe 
cette  prépondérance  d'action  du  releveur  que  quand  le  malade  regarde  en 
haut  :  s'il  dirige  ses  yeux  en  bas,  la  paupière  supérieure  s'abaisse  plus  du 
côté  affecté  que  du  côté  sain.  Le  défaut  qui  survient  dans  la  coaptation  des 
paupières,  quand  l'orbiculaire  est  paralysé,  â  été  désigné  sous  le  nom  de 
lagophthalmus  paralytique.  Comme  la  paralysie  faciale  est  le  plus  souvent 
bornée  à  un  côté,  on  trouve  dans  cette  circonstance  quelques  symptômes 
propres  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ainsi,  le  sourcil  est  élevé,  la  joue 
affaissée  comme  l'aile  du  nez,  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain.  Le  défaut 
d'action  du  muscle  orbiculalre  devient  beaucoup  plus  manifeste  encore, 
lorsque  le  malade  s'efforce  de  fermer  l'œil  atteint,  en  laissant  l'autre  ouvert, 
tandis  que  la  difformité  du  visage  devient  moins  choquante,  lorsque  les 
deux  yeux  se  ferment  à  la  fois.  Si  la  paralysie  est  ancienne  et  très-pronon- 
cée, de  telle  sorte  que  la  position  des  paupières  soit  sensiblement  changée, 
on  voit,  pendant  le  sommeil,  l'œil  se  porter  en  haut,  de  façon  que  la 
pupille  disparaisse  en  arrière  de  la  paupière  incomplètement  abaissée,  et  le 
malade  tenter  instinctivement  de  suppléer  avec  ses  doigts  au  défaut  d'action 
de  l'orbiculaire,  pour  échapper  aux  sensations  pénibles  que  lui  causent  le 
froid  et  la  sécheresse  de  la  conjonctive,  exposée  d'une  manière  constante 
au  contact  de  l'air. 

Quand  tontes  les  branches  de  la  septième  paire  sont  affectées  de  pin* 
lysie,  le  voile  du  palais  est  lui-même  atteint  et  la  luette  déviée  du  côté  sain. 
Suivant  M.  Longet  (1),  la  déviation  de  la  luette  ne  surviendrait  que  dans 
les  cas  où  la  cause  paralysante  agirait  sur  le  nerf,  avant  le  premier  coude 
de  l'hiatus  de  Fallope. 

Pour  mieux  se  renseigner  sur  la  cause  primitive  de  la  paralysie  et  sur 
son  siège  et  pour  se  rendre  meilleur  juge  du  pronostic,  il  est  important  de 
s'éclairer  sur  la  part  que  le  nerf  auditif  prend  à  la  maladie.  On  sait  qoe 
le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif  se  rendent  ensemble  dans  le  conduit  auditif 
interne,  et  que  leur  origine,  ainsi  que  leur  trajet  primitif,  sont  si  intime- 
ment liés  qu'avant  Sœmmering  on  confondait  ces  deux  paires  en  une  seule, 
et  l'on  admettait  dans  la  septième  paire  une  portion  dure  (on  faciale)  et 
une  molle  (auditive).  Si  donc  la  cause  du  mal  siège  dans  l'intérieur  du 
crâne,  près  de  l'origine  du  nerf  facial,  il  survient  le  plus  souvent  an  troahle 
dans  les  fonctions  du  nerf  auditif  correspondant.  Si  la  cause  paralysante  est 
sur  le  trajet  du  nerf  et  si  le  voile  du  palais  montre  des  symptômes  de  para* 
lysie,  cette  cause  est  au-dessus  du  ganglion  géniculé,  situé,  on  lésait,  m 
genou,  ou  à  la  première  courbure  du  canal  de  Fallope,  ganglion  qui  rtçèà 

(1)  Traité  de  physiologie,  t.  Il,  p.  800.  Paris,  4850. 
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te  grand  nerf  pétreux  superficiel.  Lorsque,  au  contraire,  le  voile  do  palais  est 
intact,  on  pense  que  la  cause  de  la  maladie  est  au-dessous  du  ganglion 
ci-dessus  désigné.  Il  n'est  pas  jusqu'à  présent  prouvé  que  la  paralysie  de  la 
septième  paire  ait  sur  les  muscles  intrinsèques  de  l'organe  de  l'ouïe  une 
action  caractérisée  par  l'exaltation  du  sens  auditif  (Roux). 

Le  plus  souvent,  on  observe  des  paralysies  du  facial  où  la  cause  de  la 
maladie  siège  tout  près  du  trou  stylo -mastoïdien  et  n'affecte  qne  les  branches 
qui  composent  le  pes  anserinus  major.  Dans  ces  cas,  le  nerf  peut  être 
comprimé  par  des  ganglions  engorgés,  des  tumeurs,  un  gonflement  in- 
flammatoire de  la  glande  parotide,  etc.  On  voit  encore  la  paralysie  du 
facial  survenir  à  la  suite  de  refroidissements  brusques  qui  ont  amené  une 
périostite  par  suite  de  laquelle  le  nerf  est  comprimé,  ou  enfin  consécutive- 
ment à  un  traumatisme  qui  a  porté  directement  sur  le  trajet  du  nerf  ou 
intéressé  la  caisse  du  tympan. 

Le  traitement  doit  nécessairement  se  baser  sur  la  connaissance  de 
l'origine  du  mal.  Lorsqu'on  soupçonne  une  cause  inflammatoire  ayant 
amené  une  compression  du  nerf,  on  peut  diriger  contre  elle  un  traitement 
antiphlogîstique,  consistant  en  déplétions  sanguines  locales,  frictions  mer- 
curielles,  calomel  à  l'intérieur,  etc.  Une  fois  la  paralysie  établie  d'une 
manière  permanente,  il  sera  permis  de  tenter  l'usage  de  la  strychnine 
employée  par  la  méthode  endermique,  ou  d'exciter  plus  directement  encore 
les  filets  dn  nerf  paralysé  par  des  injections  sous-cutanées  du  même  médi- 
cament que  l'on  fera  avec  beaucoup  de  prudence,  au  moyen  de  la  seringue 
de  Pravas.  La  faradisation  a  été  aussi  expérimentée  dans  le  même  but. 

On  songera  à  un  traitement  chirurgical,  notamment  à  la  tarsoraphie,  soit 
dans  les  cas  où  la  difformité  de  la  paupière  inférieure,  renversée  en  dehors, 
est  arrivée  à  un  degré  tel,  que  la  guérison  de  la  paralysie  doive  laisser  après 
elle  un  vice  de  conformation  choquant,  soit  dans  les  cas  où  la  coaptation 
des  paupières  est  assez  défectueuse  pour  que  le  globe  de  l'œil  coure  quel- 
ques dangers.  C'est  alors  que  Dieffenbach  (1)  conseillait,  pour  abaisser  la 
paupière  supérieure  attirée  en  haut  par  le  muscle  releveur,  de  pratiquer  la 
section  de  ce  dernier.  Cette  opération,  dangereuse  pour  l'intégrité  future 
des  fonctions  des  paupières,  est  inutile,  vu  que  la  tarsoraphie,  appliquée 
dans  une  certaine  étendue,  combat  suffisamment  la  déviation  de  la  paupière 
supérieure,  et  qu'il  est  toujours  facile,  à  un  moment  donné,  d'en  annuler 
les  effets  en  élargissant  de  nouveau  la  fente  palpébrale. 

Quand  l'action  de  la  paralysie  sur  les  paupières  n'est  pas  très-marquée, 
et  qu'on  a  toujours  l'espoir  de  la  voir  disparaître  spontanément  sans  laisser 
de  traces  dans  les  parties  qu'elle  affecte,  le  mieux  est  de  s'opposer,  autant 

(1)  Die  operatm  Chirurgie,  1. 1,  p.  744.  Leipzig,  1845. 
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qu'on  le  peut,  aux  troubles  passagers  qu'elle  détermine,  par  l'emploi 
périodique  du  bandeau  compressif. 

ARTICLE  XXV. 

CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE,  PTOSIS. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  peut  provenir  des  causes  les  plus 
diverses,  et  depuis  longtemps  on  est  convenu,  pour  ce  motif,  de  recon- 
naître plusieurs  variétés  de  cette  affection.  Pour  éviter  de  surcharger  la 
mémoire,  et  nous  rapprocher  autant  que  possible  de  la  nature  des  choses, 
nous  ne  distinguerons  que  deui  formes  de  ptosis,  celle  qui  résulte  d'une 
insuffisance  du  relevçur  de  la  paupière  et  celle  qui  provient  de  l'inaction 
incomplète  ou  de  la  paralysie  de  ce  même  muscle. 

La  chute  de  la*  paupière  provoquée  par  l'insuffisance  du  muscle  rele- 
veur  peut  avoir  des  causes  très-diverses;  car  cette  affection  se  produit 
tantôt  par  l'effet  d'un  vice  de  conformation  du  releveur,  tantôt  par  un  dé- 
faut d'innervation,  ou  enfin,  lorsque,  à  la  suite  d'une  violence  quelconque, 
le  muscle  a  été  blessé  de  manière  à  ne  pouvoir  plus  fonctionner  qu'incom- 
plètement. Dans  un  autre  ordre  de  faits,  le  releveur  a  conservé  toute  son 
intégrité  d'action,  mais  cette  dernière  est  masquée  par  l'effort  que  lui 
oppose  soit  la  résistance  de  la  paupière,  soit  le  muscle  orbiculaire  lui- 
même.  Dans  la  première  forme,  l'insuffisance  est  absolue  ;  dans  la  seconde, 
elle  n'est  que  relative. 

Le  ptosis  consécutif  à  une  véritable  insuffisance  du  muscle  releveur  se 
rencontre  souvent  à  l'état  congénital,  compliqué,  comme  nous  l'avons  tu, 
d'un  autre  vice  de  conformation,  l'épicanlhus.  Cette  difformité  est  quel- 
quefois héréditaire  et  doit  être  attribuée  à  un  développement  incomplet  du 
releveur,  qui  peut  même,  à  ce  qu'il  parait,  faire  entièrement  début  dans 
quelques  cas  exceptionnels  (Caffe). 

Le  ptosis  congénital  est  presque  toujours  incomplet  II  présente  ceci  de 
particulier,  qu'il  disparaît  lorsque  le  malade  dirige  ses  regards  en  bas, 
preuve  que  la  paupière  n'a  pas  subi  d'élongation  anormale.  On  confond 
assez  facilement  avec  le  ptosis  congénital,  la  chute  de  la  paupière  qui  peut 
se  produire  pendant  la  naissance,  consécutivement  à  la  paralysie  de  la 
troisième  paire.  Si  cette  paralysie  persiste,  de  telle  sorte  que  faction  de 
l'orbiculaire  ne  soit  pas  contre-balancée  par  celle  du  muscle  releveur,  et  cela 
à  une  époque  où  le  développement  de  ces  différentes  parties  suit  des  phases 
très-rapides,  on  observe,  même  après  la  disparition  complète  de  la  paralysie, 
une  insuffisance  relative  du  releveur,  insuffisance  avec  laquelle  coïncide  un 
allongement  morbide  de  la  paupière,  privée  pendant  un  certain  temps  de 
ses  mouvements  d'élévation. 
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Due  autre  forme  de  véritable  insuffisance  du  muscle  releveur  peut  ré- 
sulter d'un  défaut  existant  dans  l'innervation  de  ce  muscle.  Elle  s'observe, 
par  exemple,  comme  symptôme  d'une  paralysie  incomplète  de  la  troisième 
paire,  puis  dans  les  cas  où  soit  une  tumeur,  soit  un  épanebement  com- 
prime le  nerf  qui  se  rend  au  releveur.  Une  autre  cause  d'insuffisance  réelle 
du  muscle  réside  dans  une  lésion  traumatique  ayant  porté  sur  les  fibres 
musculaires,  comme  il  arrive  quand  une  section  horizontale  a  intéressé 
l'aponévrose  tarso-orbitaire  par  l'intermédiaire  de  laquelle  le  releveur  s'in- 
sère à  la  paupière  supérieure.  Qu'une  portion  de  cette  aponévrose  ait  été  dé- 
truite par  uue  maladie  inflammatoire  siégeant  dans  la  partie  supérieure  de 
l'orbite  ou  près  de  son  bord  supérieur,  et  Ton  pourra  constater  une  insuffi- 
sance du  muscle  produisant  un  ptosis  qui  n'est  complet  que  quand  la 
maladie  a  détruit  en  totalité  l'insertion  du  releveur  à  la  paupière. 

Le  ptosis  consécutif  à  une  insuffisance  relative  de  ce  muscle,  et  qu'on  a 
fréquemment  l'occasion  d'observer,  est  un  accident  qui  se  rattache  ordinai- 
rement à  une  ophthalmie  purulente  ou  granulaire  et  chronique.  Plusieurs 
causes  tendent,  en  effet,  dans  ces  cas,  à  contre-balancer  l'action  physiolo- 
gique du  releveur:  c'est  d'abord  le  poids  insolite  qu'acquiert  la  paupière 
supérieure  dont  la  muqueuse  turgescente  a  souvent  pris  un  volume  consi- 
dérable, et,  d'an  autre  côté,  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
qui  succède  à  une  tuméfaction  prolongée.  Ajoutons  à  cela  que  l'antago- 
niste du  releveur,  dont  l'exercice  augmente  en  vertu  de  l'excitation  mor- 
bide que  la  conjonctive  y  détermine  par  action  réflexe,  peut,  dans  certains 
cas,  atteindre  un  développement  inaccoutumé,  en  rapport  avec  une  plus 
grande  énergie  fonctionnelle. 

L'action  physiologique  du  releveur  est  encore  entravée  par  la  rétraction 
d'une  cicatrice  de  la  paupière,  par  un  symblépbaron  partiel  qui  lient  cette 
dernière  plus  ou  moins  abaissée,  ou  enfin  par  un  ankyloblépharon  incomplet 
ayant  raccourci  d'une  manière  variable  la  fente  palpébrale.  C'est  au  con- 
cours de  ces  différentes  causes  qu'il  faut  attribuer  une  chute  incomplète 
de  la  paupière,  fréquemment  observée  chez  des  personnes  anciennement 
atteintes  de  granulations. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  l'insuffisance  incomplète  du  re- 
leveur qui  succède  à  l'hyperplasie  des  tissus  constituants  de  la  paupière  supé- 
rieure. Ainsi  un  ptosis  survient  quand,  à  la  suite  d'un  érysipèle  à  récidives 
fréquentes,  le  tissu  sous-cutané  s'est  hypertrophié  et  qu'il  s'est  développé 
un  éléphantiasis  localisé.  La  présence  à  la  paupière  supérieure  de  kystes 
volumineux,  de  lipomes,  etc.,  peut  produire  un  résultat  analogue. 

En  résumant  les  causes  dont  peut  dépendre  une  insuffisance  relative  ou 
réelle  du  muscle  releveur,  on  verra  que,  clans  ce  dernier  cas,  le  muscle  est 
plus  ou  moins  directement  altéré,  et  qu'au  contraire  la  paupière  n'a  pas 
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subi  dans  sa  configuration  de  changements  bien  marqués;  tandis  qne  lors- 
qu'il s'agit  d'une  insuffisance  relative,  les  dimensions  de  la 'paupière  ont 
considérablement  augmenté,  sans  que  le  muscle  soit  profondément  modifié 
dans  sa  constitution. 

Le  ptosis  paralytique,  la  forme  qu'on  a  le  plus  sourent  occasion  d'obser- 
ver, se  rattache  généralement  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire  ;  ma* 
dans  quelques  cas  rares,  il  s'observe  aussi  isolément,  à  la  suite  d'une  com- 
pression directement  eiercée  sur  le  nerf  qui  se  rend  au  muscle  releveur, 
comme  il  arrive  quand  un  abcès  s'est  développé  à  la  voâte  orbitaire.  Ion* 
que  cette  paroi  est  devenue  le  siège  d'une  exostose  (syphilitique),  d'une 
tumeur  osseuse  éburnée,  etc. 

Des  indications  qui  précèdent,  il  résulte  que  le  pronostic  de  la  makàà 
qui  nous  occupe  doit  varier  suivant  la  cause  qu'elle  recousait  daos  un  a» 
particulier  :  tout  ce  qu'il  est  permis  d'avancer  ici,  c'est  qu'il  est  orânaiie- 
ment  plus  aisé  de  porter  remède  à  une  insuffisance  relative  qu'à  une  In- 
suffisance réelle  du  releveur  ;  car  il  est,  dans  le  premier  cas,  moins  dittrih 
d'agir  directement  sur  le  siège  du  mal. 

Le  traitement  est  lui-même  évidemment  sous  la  dépendance  de  carac- 
tère du  ptosis,  des  causes  et  de  la  durée  de  la  maladie.  Ainsi,  dans  les  cas 
d'insuffisance  du  muscle  releveur  de  la  paupière,  par  défaut  d'innervation, 
à  la  suite  d'une  paralysie  complète  ou  incomplète,  on  devra  s'efforcer  de 
combattre  la  cause  du  mal  en  s'abstenant,  du  moins  au  début,  de  tout  trai- 
tement chirurgical.  L'emploi  de  l'électricité,  des  irritants  cutanés,  l'usage 
des  frictions  et  des  lotions  aromatiques,  joints  à  un  traitement  interne  ap- 
proprié, son  t  des  moyens  auxquels  il  sera  bon  de  recourir  dans  la  circonstance. 

Si,  au  contraire,  le  diagnostic  s'était  arrêté  à  une  ioaaffinnce  ém  muscle 
releveur  reconnaissant  pour  cause  une  conformaiieu  anatooriqno 
congénitale  ou  acquise  ;  à  une  insuffisance  relative,  mais  permanente, 
laquelle  le  muscle  releveur  fût  impropre  à  soulever  la  paupière 
de  poids  et  de  volume,  ou  incapable  de  contre-balancer  l'action  exagérée  de 
son  antagoniste,  l'orbiculaire  ;  enfin  à  une  paralysie  incomplète, 
manente  du  releveur,  il  serait  vain  de  consacrer  un  tempe  inutile  à  dee 
tatives  médicales.  11  faudra,  dans  tous  ces  cas,  chercher  à  rétablir  les  fonc- 
tions du  releveur  en  proportionnant  les  résistances  qu'il  doit  vaincre  à  son 
degré  d'énergie.  Si  l'action  du  releveur  manquait  d'une  manière  absolue 
et  définitive,  il  n'en  serait  pas  moins  indiqué  de  diminuer  la  chute  de  II 
paupière,  si  disgracieuse  et  si  gênante  pour  le  malade 

Nous  l'avons  dit,  avant  d'en  arriver  à  des  moyens  chirurgien»,  il 
s'être  bien  convaincu  que  la  maladie  est  dans  un  état  de  stabilité 
tement  caractérisé  et  que  l'on  n'a,  en  aucune  façon,  à  espérer  un 
complet  on  incomplet  de  l'innervation  du  releveor.  Tout  en 
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certain  temps  an  tentatives  de  thérapeutique  plus  haut  indiquées,  il 
sera  bon,  si  le  ptosis  est  complet,  d'y  remédier  provisoirement,  au  moyen 
d'une  petite  pince  à  ptosis,  dans  les  cas  où  le  malade  est  contraint  &  se 
servir  de  l'œil  affecté.  Nous  ayons  quelquefois  essayé  avec  succès  d'y  sup- 
pléer, au  moyen  de  quelques  ligatures  passées  dans  un  pli 
de  la  peau  et  faites  d'un  fil  d'argent  très-délié  (1); 

L'opération  la  plus  vulgaire  qu'on  ait  recommandée  contre 
le  ptoBis  consiste  ft  cacher  un  refrfi  cutané  de  la  paupière 
abaissée.-  Dans  ce  but,  on  saisit  entre  deux  pinces  une  por- 
tion du  tégument  assea  large  pour  faire  disparaître  la  chuté 
de  la  paupière  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  mai» 
qui  n'atteigne  pas  néanmoins  des  dimensions  suffisantes  pour 
empêcher  l'occlusion  de  l'œil.  Ce  repli  est  enlevé  au  moyen 
d'un  ou  de  plusieurs  coups  de  ciseaut  et  l'on  réunit  par 
quelques  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Ces  exci- 
sions ont,  le  plus  souvent,  trop  pen  de  succès  ;  ou  bien 
on  risque*  en  tes  employant  sur  une  large  échelle,  de  dé- 
passer certaines  limites  et  de  déflgurer  le  malade,  surtout 
lorsqu'on  donne  au  repli  excisé  autant  de  largeur  que  le 
font  quelques  chirurgiens  anglais  (Hunt).  Ils  pratiquent  l'incision  supé- 
rieure immédiatement  au-dessous  du  sourcil,  retendent  jusqu'aux  angles 
de»  paupières,  et  font  descendre  l'incision  inférieure  pins  on  moins  prè»  du 
bord  libre.  Le  lambeau  cutané  excisé  offre,  dans  ce  cas,  la  forme  d'une 
JeuMe  d'olivier.  8i  l'on  a  affaire  à  une  insuffisance  relative  du  releveur 
causée  par  une  augmentation  en  poids  de  la  paupière,  on  comprend  etraote 
que  ce  procédé  puisse  avoir  quelque  valeur,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
lorsqu'il  s'agit  d'une  insuffisance  véritable. 

Pour  remédier  à  ce  défaut,  on  est  parti  avec  beaucoup  de  sens,  des 
données  de  la  thérapeutique  du  strabisme,  et  l'on  s'est  eflôreé»  tout  en 
diminuant  le  poids  de  la  paupière,  devenu  excessif  pour  le  muscle  affaibli, 
de  lui  donner  une  insertion  plus  favorable  au  développement  de  sa  puis- 
sance. Malheureusement,  les  tentatives  faites  dans  ce  but  par  MM.  Bowroan 
et  de  Graefe  ont  à  peu  près  échoué,  et  cela  k  cause  des  particularités  anato- 
intques  propres  au  releveur  ;  c'est  pourquoi  on  les  a  aujourd'hui  complè- 
tement abandonnées.  Faute  de  pouvoir  agir  directement  sur  le  muscle  en 
question,  on  s'est  donc  occupé  des  moyens  de  diminuer  autant  que  pos- 
sible la  résistance  que  le  releveur  ne  pouvait  plus  vaincre,  et  pour  cela  on 
s'est  efforcé  d'affaiblir  son  antagoniste,  le  muscle  orbiculaire. 


(1)  Cette  pince,  indiquée  par  M.  Sichel,  est  avantageusement  modifiée  par  un 
sort  analogue  à  celui  des  serres- fine*  (voyei  flg.  53). 
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Dans  ce  but,  M.  de  Graefe  (1)  a  proposé  l'opération  suivante.  On  incise, 
à  5  millimètres  de  son  bord  libre,  le  tégument  de  la  paupière  supérieure 
dans  toute  sa  longueur;  en  exerçant  ensuite  des  tractions  verticales  sur 
les  lèvres  de  la  plaie,  on  les  écarte  assez  fortement,  surtout  si  l'on  a  pris 
le  soin  de  disséquer  légèrement  le  tissu  sous-cutané.  Cela  fait,  on  saisit 
avec  des  pinces  à  crochet  une  portion  du  muscle  orbiculaîre,  large  de  8  à 
10  millimètres,  qu'on  excise  avec  des  ciseaux,  en  laissant  l'aponévrose 
orbitaire  intacte.  Si,  par  hasard,  on  intéressait  cette  aponévrose  et  s'il  en 
résultait  une  hernie  du  tissu  graisseux  de  l'orbite,  capable  d'entraver  h 
réunion  de  la  plaie,  il  faudrait  en  enlever  une  partie.  Deux  ou  trois  points 
de  suture  suffisent  :  ils  doivent  comprendre  les  bords  de  la  plaie  muscu- 
laire aussi  bien  que  ceux  de  la  plaie  cutanée.  Comme  il  est  impartant  d'ap- 
porter beaucoup  d'exactitude  dans  la  coaptation  des  bouts  do  musde 
sectionné,  on  commence  par  enfoncer  l'aiguille  au-dessous  de  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  plaie,  en  traversant  simultanément  le  muscle;  puis  on  sasit 
les  fibres  musculaires  de  l'autre  bout  avec  des  pinces  et  on  les  traverse, 
ainsi  que  la  peau,  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  la  profondeur  vers  b 
superficie.  L'effet  que  produit  cette  opération  consiste,  on  le  voit,  dans  le 
raccourcissement  de  la  portion  sous-cutanée  de  la  paupière  supérieure, 
combiné  à  l'affaiblissement  du  muscle  orbiculaire.  Si  la  paupière  a  subi 
un  élargissement  anormal,  on  peut  à  l'excision  de  l'orbiculaire  joindre 
celle  d'un  lambeau  cutané*  Dans  les  cas  extrêmes  de  ptosis  où  il  existe 
une  paralysie  complète  du  releveur,  ces  tentatives  opératoires  doivent  né- 
cessairement échouer,  et  l'on  doit  se  contenter  d'un  traitement  palliatif,  m 
employant  la  pince  ci-dessus  décrite,  ou  les  ligatures  métalliques. 

ARTICLE  XXV. 

AFFECTIONS  SPASIIODIQUES  DES  PAUPIÈRES.  — BLÊPOAROSPASME. 

De  tous  les  muscles  de  l'œil,  c'est  l'orbiculaire  des  paupières  qui  est  le 
plus  fréquemment  atteint  de  spasme.  Les  affections  spasmodtques  ds 
releveur  de  la  paupière,  dans  lesquelles  la  paupière  est  attirée  en  haut  d'une 
manière  anormale  et  offre  à  l'action  de  l'orbiculaire  une  résistance  conâdé- 
rable(lagO|ihtbalmus  spasmodique),  sont  vraiment  rares,  si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  cas  où  elles  coïncident  avec  le  goitre  exophthalmique,  et  nous 
contenterons,  pour  ce  motif,  d'en  faire  ici  une  simple  mention. 

Quant  au  spasme  de  l'orbiculaire,  nous  pouvons  en  signaler  deux 
Dans  l'une,  le  muscle  est  pris  de  contractions  cloniques,  produisant  des 

(1)  Archw  fiir  Augmheilkunde,  t.  IX,  A.  II,  p.  59. 
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clignements  répétés,  pendant  lesquels  le  relâchement  du  muscle  n'est 
généralement  pas  assez  complet  pour  permettre  aux  paupières  dh  écarte- 
ment  normal.  Les  contractions  clôniques  peuvent  encore  ne  se  produire 
que  dans  une  portion  de  l'orbiculaire,  et  alors  elles  ont  pour  effet  de  mettre 
en  mouvement  soit  Tune  des  paupières,  soit  même  une  partie  de  ce  voile 
membraneux.  L'instillation  d'une  solution  concentrée  d'extrait  de  calabar  a 
pour  effet,  chez  bon  nombre  de  sujets,  de  produire  très-vite  ce  spasme  qui 
occupe  indifféremment  toutes  les  fibres  des  muscles  lacrymaux  antérieur  et 
postérieur.  Ces  contractions,  très-bien  perçues  par  le  malade  et  par  l'ob- 
servateur, se  déclarent  souvent  chez  des  sujets  irritables  et  n'ont  aucune 
importance  réelle  ;  car  elles  se  dissipent  d'elles-mêmes  ou  sous  l'influence 
de  frictions  aromatiques  sur  le  front  et  sur  les  paupières.  Au  contraire,  les 
contractions  clôniques  qui  occupent  les  deux  paupières  à  la  fois  sont  beau- 
coup plus  tenaces  et  résistent  presque  toujours  à  tout  traitement,  lors- 
qu'elles sont  idiopathiques.  Souvent  ce  cliguement  résulte  uniquement 
d'une  action  réflexe  des  nerfs  sensitifs  de  la  conjonctive  irritée  sur  les  filets 
de  la  septième  paire,  et  il  disparaît  alors  avec  l'irritation  de  la  muqueuse. 

Les  contractions  clôniques  que  provoquent  dans  l'orbiculaire  certains 
troubles  fonctionnels  ayant  leur  siège  dans  la  rétine  (hyperesthésie),  sont, 
comme  nous  allons  le  voir,  bien  moins  fréquentes  qu'il  ne  semble  au  pre- 
mier abord.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'orbiculaire  se  prend  une  fois  de 
mouvements  convulsifs  assez  violents,  occasionnés  par  l'excitation  des 
fibres  sensitives  qui  appartiennent  aux  téguments  de  l'œil,  ils  peuvent 
exister  indéfiniment,  sans  qu'on  ait  besoin  d'invoquer  la  persistance  de 
l'action  réflexe  qui  les  a  causés.  Ces  contractions  clôniques  des  paupières, 
auxquelles  le  malade  devient  sans  trop  de  peine  indifférent  et  qui  sont 
souvent  beaucoup  plus  désagréables  aux  personnes  condamnées  a  en  subir 
la  vue,  constituent  sans  doute  une  infirmité  fâcheuse,  mais  elles  ne  sont 
pas  à  comparer,  quant  à  leurs  conséquences,  aux  contractions  clôniques  de 
l'orbiculaire. 

Cette  seconde  forme  de  blépharospasme  offre  à  l'observateur  deux  variétés 
principales,  qu'on  pourrait  désigner  sous  les  noms  de  blépharospasmes  in- 
termittent et  continu.  Dans  le  blépharospasme  intermittent  qui,  le  plus 
souvent,  occupe  les  deux  paupières  à  la  fois,  les  contractions  toniques  appa- 
raissent à  des  intervalles  plus  m  moins  éloignés,  et  ne  durent  souvent  pas 
plus  de  quelques  instants.  Entre  deux  accès  successifs,  le  muscle  orbicu- 
lairc  ne  manifeste  aucun  trouble  dans  ses  fonctions  ;  à  peine  y  existe-t-il 
une  légère  contracture  qui  neutralise  faiblement  l'action  physiologique  du 
releveur.  Pendant  les  accès  spasmodiques,  bien  que  le  temps  durant  lequel 
les  malades  sont  privés  de  la  vue  soit  extrêmement  court,  ils  ont  beaucoup 
de  peine  à  supporter  cet  état;  car  ne  pouvant  pressentir  le  spasme,  ils  sont 
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toujours  sous  le  coup  d'une  cécité  complète,  quoique  très-passagère.  Ainsi, 
il  n'y  a  pis  w  an,  nous  avons  dû  recourir,  chez  une  malade,  à  h  section 
du  nerf  sus-orbitaire,  à  cause  d'un  biépharospasme  périodique  qui  avait,  i 
différentes  reprises,  exposé  cette  personne  à  être  écrasée  par  les  voitures. 
£n  effet,  plusieurs  fois  surprise,  en  traversant  les  rues,  par  son  blépharo- 
spasme,  elle  s'était  trouvée  dans  l'impossibilité  de  continuer  son  chemin, 
et  il  est  probable  que  la  crainte  d'un  accident  était  pour  quelque  chose 
flans  la  fréquence  des  attaques  spasmodiques  qui  la  saisissaient  en  pareille 
circonstance. 

Il  n'est  pas  rare  que  cette  forme  intermittente  de  biépharospasme  se 
transforme  peu  à  peu  en  une  forme  continue,  par  le  rapprochement  des 
attaques.  Durant  les  intervalles  de  repos  qui  leur  restent,  les  malades  par- 
viennent encore  è  entr'ouvrir  les  yeux  ;  mais  ils  perdent  insensiblement 
cette  faculté,  pt  sont  alors  atteints  d'une  cécité  complète.  Le  blépharo- 
spasme  ne  diminue  ou  ne  cesse  alors  que  pendant  le  sommeil. 

V écologie  du  spasme  intermittent  et  continu  des  paupières,  quoique 
assez  mal  définie,  comme  celle  de  toutes  les  névroses  en  général,  joue 
pourtant  dans  le  pronostic  et  dans  le  traitement  un  rôle  trop  sérieux  pour 
que  nous  négligions  de  lui  donner  ici  l'importance  qu'elle  mérite.  Nmis 
rangerons  donc  les  différentes  variétés  connues  de  biépharospasme  en  trob 
groupes  séparés  d'après  la  cause  &  laquelle  on  les  attribue  : 

A.  Biépharospasme  traumatique. 

B.  Biépharospasme  coïncidant  avec  certaines  inflammations  de  le 
conjonctive  et  de  la  cornée,  ou  consécutif  à  ces  maladies. 

G.  Biépharospasme  qui  n'est  que  le  symptôme  d'une  néorase  générale 
du  facial. 

\.  Le  biépharospasme  trauma tique  s'observe  ordinairement  dans  les  cas 
oft  un  corps  étranger  a  pénétré  dans  le  sac  cotyooctival,  et  y  a  séjourné  ns 
certain  temps.  La  lésion  que  produit  sa  présence,  plus  ou  moins  passagère, 
est  quelquefois  insignifiante.  Le  spasme,  d'abord  intermittent,  détient 
graduellement  coptinu  et  peut,  k  mesure  qu'il  gagne  en  intensité,  s'étendre 
aux  muscles  voisins.  C'est  ainsi  que  des  malades  qui,  au  début,  parvenaient 
encore,  même  pendant  le  spasme,  à  donner  k  leurs  paupières  1  ou  2  milli- 
mètres d'écsrtement,  finissent  par  avoir,  dans  leurs  attaques,  des  convul- 
sions de  tous  les  muscles  de  la  face,  convulsions  qui  prennent  le  canctèrr 
épileptiforme,  si  l'on  tente  d'écarter  les  paupières,  et  parfois  spontanément, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  de  Graefe  (1). 

Généralement  le  biépharospasme  débute  par  l'oeil  où  as  trouve  h  lésion, 
puis  il  gagne  l'autre,  et  les  parties  musculaires  qui  sont  prises  de  cootubioss 

(t)  Arckiv  fUr  Augenh*Uk»*d*t  t.  I,  A.  I,  p.  4*0, 
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du  côté  sain  correspondent  exactement  à  celles  que  la  maladie  prend  suc- 
cessivement du  côté  de  la  blessure,  où,  il  faut  le  dire,  eiistent  presque 
toujours  les  contractions  les  plus  fortes.  Les  observations  de  blépharo- 
spasme causé  par  une  action  réfleie  très-peu  prolongée  et  traumatique  des 
nerfs  sensitifs  qui  se  répandent  dans  la  conjonctive  et  à  la  surface  de  la 
cornée,  sont  bien  plus  rares  que  celles  dans  lesquelles  l'action  réfleie  a 
duré  un  certain  temps,  comme  dans  la  forme  suivante. 

B.  Le  blépbarospasmetcoïncidant  avec  des  altérations  siégeant  dans  l'œil 
ou  consécutif  à  ces  lésions,  est  surtout  fréquent  dans  la  conjonctivite  pus- 
tuleuse, et  principalement  dans  une  variété  de  cette  forme  où  les  pustules 
gagnent  de  proche  eu  proche  les  parties  centrales  de  la  cornée  et  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  de  kératite  en  forme  de  bandelette  (page  1&6). 

Le  blépharospasme  existe  encore  dans  les  cas  où  les  pustules  siègent 
d'emblée  au  voisinage  du  centre  de  la  cornée  et  où  la  couche  épithéliale  est 
«Itérée  en  différents  points. 

Un  autre  blépharospasme  fort  tenace  pent  accompagner  le  développe* 
ment  d'un  ulcère  ou  d'un  abcès  sthénique*  lorsque  le  mal  s'est  produit  avec 
rapidité,  et  les  contractions  forcées  des  paupières  agissent  alors  souvent  en 
retardant  la  guérison  (1). 

(1)  Le  blépharospasme  que  bon  nombre  d'enfants  présentent  an  pareille  circon- 
stance et  qui ,  lorsqu'ils  sont  exposés  au  grand  jour,  anfmente  assca  brusquement 
d'intensité,  a  ée  lotit  tempe  été  désigné  seut  la  dénomination  vague  de  photophobie. 
Comme  il  exista  dea  cas  ou  la  lésion  matérielle  est  tout  à  fait  disproportionnée  avec 
l'intensité  du  spasme,  on  est  allé  jusqu'à  faire  de  la  photophobie  un  état  idiopathique, 
une  maladie  sui  gt*êri$.  En  acceptant  le  nom  de  photophobie,  c'est  au  nerf  optique 
qu'on  attribue  la  plut  grande  part  de  l'aetion  réflexe  exercée  sur  les  fileta  moteurs 
de  l'orbicolaire  et  dont  le  spasme  résulte  ;  mais,  dans  la  pluralité  dot  eas,  il  n'en  est 
pas  ainsi.  D'abord,  ches  certains  malades,  le  blépharospasme  se  cens erve,  avec  toute 
aa  vietoftce,  dans  une  obscurité  complète}  ches  d'autres,  c'est  à  peine  si  l'absence  de 
lumière  amène  quelque  diminution  dans  la  force  et  la  fréquence  des  contractions  de 
rorbfeulatre,  il  faut  donc  attribuer  à  l'action  réflexe  dea  nerfs  sensitifs  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée  sur  ee  muselé,  le  rôle  le  plus  important  dans  la  production  de 
cette  affection.  Gemment  s'expliquer  maintenant  l'influence  manifeste  que,  ches  cer- 
taine sujets,  l'irritation  de  la  rétine  par  la  lumière  exerce  sur  le  degré  du  btépharo- 
spamnel  H.  de  Grae»  (Ank*  f*r  àufnheMcunéô,  t.  IV,  À.  H,  p.  196)  mit  re- 
marquer très-judicieusement  »  ce  sujet,  qu'une  fois  les  ftlets  du  facial  devenue  plue 
prompte  à  répondre  aux  actions  réflexes  qui  leur  viennent  presque  incessamment, 
dam  eea  eas,  dea  nerfs  sensitifs  de  la  cinquième  paire,  H  n'est  pas  surprenant  que  cas 
fevee  motrices  réagissent  bien  plus  énergiquement  lorsque  l'action  réflexe  qui  leur 
arrive  provient  d'un  autre  nerf,  du  nerf  optique  par  exemple.  Quant  à  nous,  nous  pen- 
sons que  les  choses  se  passent,  dans  la  plupart  des  oas,  d'une  manière  moins  compliquée. 
Les  affections  qui  s'acoomrognent  le  plus  sauvent  d'un  Mépharospasme,  ou,  eomtae 
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G.  Le  blépharospasme  s'observe  encore  comme  symptôme  d'un  tic  con- 
vulsif de  la  face,  et  l'on  peut  dire  que,  dans  un  nombre  assez  imposant  de 
aits  observés,  les  contractions  des  muscles  faciaux  ont  débuté  par  l'orbi- 
culaire.  De  plus,  Belligneri  signale  une  hyperesthésie  ou  des  névralgies 
intenses  des  parties  correspondantes  de  la  peau,  comme  ayant  précédé  les 
contractions  spasmodiques.  D'autres  auteurs  ont  tu  le  blépharospasme  suc- 
céder à  une  névralgie  sus-orbitaire.  Ce  qui  doit  surtout  nous  intéresser 
ici,  c'est  la  corrélation  qui  existe  entre  ces  névralgies  de  la  cinquième  paire 
et  le  tic  convulsif,  corrélation  importante  au  point  de  vue  éliologique  et 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique.  D'après  des  observations  nom- 
breuses, on  est  en  droit  de  considérer  les  troubles  fonctionnels  qui  se 
montrent  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf  facial,  comme  provenant 
d'une  névrose  réflexe  de  la  cinquième  paire,  et  l'on  y  est  d'autant  mieux 
autorisé  qu'on  a  vu  les  contractions  spasmodiques  céder  à  la  compression 
exercée  sur  le  rameau  principal  de  la  cinquième  paire,  qui  se  répandait 
dans  les  parties  où  l'irritation  des  fibres  sensitives  avait  siégé  primitive- 
ment Ainsi,  chez  certains  malades  atteints  de  tic  convulsif,  particulière- 
ment de  blépharospasme,  on  a  remarqué  qu'il  existait  dans  les  parties 
innervées  par  la  cinquième  paire,  un  point  précis  où  la  compression  do 
nerf  contre  un  plan  résistant  suffisait  pour  arrêter  les  mouvements  coo- 
vulsifs,  point  que  les  malades  eux-mêmes  connaissent  quelquefois,  pour 
s'être  observés  avec  soin. 

Afin  d'éviter  une  confusion  possible,  hâtons-nous  de  dire  qu'on  peut 
aussi,  dans  certaius  cas,  modérer  ou  même  arrêter  le  blépharospasme,  en 


on  dît,  d'une  photophobie,  sont  celles  dans  lesquelles  les  filets  sensitifs  de  la 
principalement  répandus,  comme  on  le  sait,  à  la  superficie  de  cette  membrane,  seat 
mis  à  nu  et  exposés  au  contact  des  sécrétions  conjonctivales,  des  larmes  et  aux  frot- 
tements des  paupières.  L'action  réflexe  des  nerfs  sensitifs  sur  l'orbicutaire  est,  ea 
conséquence,  d'autant  plus  vive  que  les  frottements  des  paupières  sont  plus  fréquents 
et  les  larmes  répandues  plus  abondantes.  Or  ces  deux  conditions  se  trouvent  rem- 
plies lorsque  les  sujets  s'exposent  au  grand  jour  ;  et  l'on  comprend  qu'il  ne  soii  pas 
nécessaire,  pour  expliquer  alors  l'intensité  du  spasme,  d'invoquer  une  hyperesthésie 
de  la  rétine  ou,  en  d'autres  termes,  une  répulsion  particulière  pour  la  lumière,  la 
photophobie.  Ce  que  les  malades  craignent,  ce  sont  les  causes  capables  d'augmenter 
le  nombre  des  clignements  de  leurs  paupières  et  l'abondance  de  leur  sécrétion  lacry- 
male. D'ailleurs  comment  comprendre  qu'à  mesure  que  la  couche  épHnéliale  se 
reproduit  sur  les  parties  dénudées  du  ti«<u  cornéen,  et  protège  les  nerfs  contre  les  irri- 
tations mécaniques  et  chimiques  auxquels  ils  sont  exposés,  cette  prétendue  hyper- 
esthésie se  dissipe?  Gomment  comprendre  encore  la  diminution  ou  mémo  la  dispari- 
tion momentanée  de  la  photophobie  qui  succède  à  l'instillation  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent,  ayant  pour  résultat  de  produire  artificiellement  reflet  ci-dessus 
mentionné,  en  couvrant  d'une  mince  eschare  les  parties  superficielles  de  la  cornée* 
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comprimant  directement  le  nerf  facial,  à  son  point  d'émergence  par  le  trou 
stylo-masioïdien,  entre  l'angle  du  maxillaire  inférieur  et  l'apophyse  mas* 
toïde.  M.  Romberg  (1)  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  nerveuses, 
insiste  sur  ce  fait  qne  le  tic  convulsif  provient  rarement  d'une  affection 
cérébrale,  sauf  les  cas  où  il  coïncide  avec  des  attaques  d'épilepsie.  Il 
semble,  suivant  Si.  Romberg,  qu'on  n'a  pas  encore  observé  des  affections 
spasmodiques  des  muscles  de  la  face  résultant  d'une  lésion  du  facial  siégeant 
à  la  base  du  crâne  ou  dans  le  trajet  que  parcourt  ce  nerf  dans  l'épaisseur 
des  os.  Cet  auteur  insiste,  au  contraire,  dans  ces  circonstances,  sur  la  fré- 
quence d'une  irritation  centripète  de  la  cinquième  paire  qui,  tantôt,  se 
propage  jusqu'au  cerveau,  où  sa  présence  est  indiquée  par  des  phéno- 
mènes de  douleur,  et  tantôt,  transmettant  vers  la  moelle  l'action  réflexe 
dont  elle  est  la  cause,  reste  dissimulée.  C'est  en  vertu  des  raisons  précé- 
dentes qu'il  faut  explorer  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  parties  aux* 
quelles  la  cinquième  paire  se  distribue;  car  il  peut  arriver  qu'une  branche 
de  ce  tronc  soit  comprimée  dans  les  parois  osseuses  qu'elle  traverse  et  que 
cette  compression  donne  lieu  à  une  action  réflexe  capable  de  déterminer 
le  blépharospasme  (2). 

Pour  terminer  Pédologie  du  blépharospasme,  nous  rappellerons  qu'on  a 
invoqué  le  rhumatisme  pour  expliquer  le  tic  convulsif,  après  avoir  vu  cette 
affection  se  développer  brusquement,  dans  certains  cas,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement rapide  de  la  figure,  chez  des  personnes  surprises  par  un  cou- 
rant d'air  froid  au  milieu  d'une  transpiration  abondante.  Rien  ne  prouve 
que  dans  ces  cas  la  cinquième  paire  n'ait  pas  aussi  contribué  à  déterminer 
le  spasme. 

Les  irritations  provoquées  dans  le  tube  digestif  par  des  vers  intestinaux, 
les  spasmes  hystériques  survenus  sous  l'influence  d'un  trouble  des  fonc- 
tions génitales  de  la  femme,  doivent  encore  trouver  ici  mention. 

(1)  Lehrbuchder  Kerven-Kranfcheiten  des  Menchen,  1. 1, 1853,  p.  350. 

(2)  Tout  récemment,  M.  de  Graefe  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Berlin 
(voyez  les  rapports  des  séances  du  16  décembre  1863  et  du  6  avril  1864)  une  ma- 
lade chez  laquelle  le  blépharospasme  cessait  rapidement  lorsqu'on  comprimait  un 
point  situé  au-dessous  de  l'alvéole  de  la  dernière  molaire  inférieure.  On  pratiqua  en 
arrière  de  la  dernière  alvéole  une  incision  pénétrant  jusqu'à  l'os,  mais  sans  modifier 
le  blépharospasme.  Ayant  alors  constaté  qu'en  comprimant  le  sus-orbitaire  et  la  branche 
temporaire  du  molaire,  on  diminuait  notablement  le  spasme,  on  procéda  à  la  section 
de  ces  nerfs.  Le  spasme  s'arrêta  presque  complètement  ;  mais  il  réapparut  quinze 
jours  après.  La  section  du  nerf  dentaire  inférieur,  faite  par  la  bouche,  réussit  enfin  à 
faire  ceasar  le  blépharospasme  qui,  quatre  semaines  après,  ne  s'était  pas  reproduit. 
Mitchell  a  signalé  un  cas  de  tic  convulsif  survenu  spontanément  qui  s'était  propagé 
aux  muscles  du  cou  et  du  bras  et  qui  disparut  après  l'extirpation  de  plusieurs  dents 
cariées- 
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Le  pronoitic  du  blépharospasme  est,  en  général,  grave,  si  l'on  eicepie 
les  cas  ou  l'affection  spasmodique  accompagne  ou  suit  des  maladie»  inflam- 
matoires de  l'œil.  Outre  l'influence  funeste  que  ces  mouvements  coovutaUi 
des  paupières  exercent,  dans  la  plupart  des  cas,  sur  le  moral  des  malades  et 
sur  leur  santé  générale,  la  contraction  énergique  et  prolongée  des  pan* 
pières  peut  occasionner  des  accidents  sérieux  dans  l'organe  même  de  la  vi- 
sion, surtout  s'il  est  saillant  et,  par  suite,  soumis,  pendant  le  spasme,  à  uns 
forte  compression.  Le  blépharospasme  qui  appartient  à  un  tic  convulsif 
déjà  ancien  résiste  souvent  à  tous  les  essais  curatifs  dirigés  contre  lui,  an 
grand  désespoir  des  malades. 

Le  traitement  de  cette  singulière  affection  dépendra  des  données  écolo- 
giques propres  i  chaque  cas,  et  l'on  n'aura  véritablement  de  chances  de 
succès  qu'à  la  condition  de  préciser  avec  exactitude  le  point  de  départ  de 
la  maladie.  Par  exemple,  on  recherchera  minutieusement  si  le  blépharo- 
spasme ne  tient  pas  i  une  action  réflexe  exercée  sur  le  facial  par  la  cinquième 
paire.  Si  le  blépharospasme  était  causé  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
ayant  séjourné  quelque  temps  dans  le  sac  conjonctival  et  dont  l'élimination 
restât  le  moins  du  monde  douteuse,  il  faudrait  procéder  à  un  examen  très- 
attentif  de  l'œil  malade.  Or,  pour  vaincre  la  résistance  du  spasme  qui  s'op- 
pose à  cette  exploration,  oo  peut  être  contraint  d'employer  le  chloroforme, 
pour  obtenir  une  rémission  passagère  des  symptômes  convulsif*,  Si  le  blé- 
pharospasme est  sous  la  dépendance  d'une  affection  de  la  conjonctive  on 
de  la  cornée,  toute  l'attention  du  médecin  se  portera  sur  cet  état,  et  ce 
n'est  que  dans  les  cas  extrêmes  que  le  blépharospasme,  étant  pour  la  ma- 
ladie concomitante  de  l'œil  ou  de  la  muqueuse  une  cause  persistante  d'en- 
tretien, doit  être  combattu  directement,  au  moyen  d'une  névrotomit,  par 
exemple. 

Lorsque  le  blépharospasme  persiste  en  dépit  de  la  disparition  des  acci- 
dents inflammatoires,  comme  il  arrive  dans  les  cas  où  un  corps  étranger  n'a 
fait  que  séjourner  pendant  un  temps  très-court  daos  le  sac  coojaoctiul 
on  verra  si  la  compression  du  nerf  sus-orbitaire  ne  réussit  pas  k  faire  ces- 
ser, ou  tout  au  moins  à  modérer  les  contractions  spaamodique*»  Quand 
ces  tentatives  sont  suivies  de  succès,  c'est  vers  le  point  indiqué  qv'U  faut 
diriger  les  essais  thérapeutiques.  Ils  consistent  principalement  data  Teaa- 
ploi  des  injections  calmantes  sous-cutanées,  dans  l'usage  des 
interrompus  ou  constants  et  dans  la  section  du  nerf  (t). 


(1)  Pour  ee  qui  est  des  injections  sous-cateiiée*,  les  meitteam  sont 
tait  avee  des  préparations  de  morphine,  et  la  temps  est  la  hou  d'ééeetio*  mVfl  mat 
préférer,  quand  il  est  impossible  de  déeoavrir  un  point  oi  la  eoinpiaioma  rmmemat- 
L'emploi  do  ratropino  par  ta  méthode  endermique  ou  saut  forme  d'tnjoctioa*,  n'a  mm 
donné  jusqu'à  présent  de  résultats  encourageants,  et  n'est  pas  exempt  de  daamw.  Là 
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Les  injections  de  morphine  procurent  généralement  iux  malades  un 
grand  soulagement  et  elles  peuvent,  dans  les  cas  où  le  spasme  est  modéré, 
dispenser  d'une  opération  chirurgicale.  Malheureusement,  il  existe  des  cas 
ou  l'influence  de  ce  mode  de  traitement  est  très-passagère  ou  presque  nulle, 
si  l'on  ne  porte  pas  la  dose  du  médicament  à  un  point  assez  élevé  pour  dé- 
terminer des  symptômes  d'intoxication.  C'est  ici  surtout  qu'il  convient  de 
recourir  à  la  section  du  nerf  sus-orbitaire,  d'après  la  méthode  recomman- 
dée par  M.  Romberg.  Il  est  bien  difficile  de  s'expliquer  l'influence  que  la 
section  d'une  branche  nerveuse  qui  préside  à  la  sensibilité  exerce  sur  les 
nerfs  moteurs  du  muscle  qu'elle  traverse;  mais  ce  n'en  est  pas  moins  un 
fait  acquis.  D'ailleurs  Herbert  Mayo  (1)  et  Magendie  ont  cité  des  obser~ 
vations  dans  lesquelles  la  destruction  ou  la  section  intra-crânienne  et  uni- 
latérale de  la  cinquième  paire  fut  suivie  de  la  paralysie  des  paupières  du 
même  côté. 

Il  est  possible  qu'une  fois  la  sensibilité  musculaire  abolie  par  suite  de  la 
paralysie  d'une  partie  des  nerfs  du  sentiment,  les  nerfs  moteurs  n'obéissent 
plus  aux  actions  réflexes  qui  pourraient  leur  être  transmises  par  d'autres 
fibres  sensitives  ;  mais  seulement  à  une  action  énergique,  c'est-à-dire  vo- 
lontaire. Ajoutons  que  cette  explication  ne  saurait  rendre  suffisamment 
compte  de  l'influence  qu'exerce  la  section  du  nerf  sus-orbitaire;  car  cette 
opération  n'abolit  qu'en  partie  la  sensibilité  des  organes  de  protection  de 
l'œil.  Il  est  vrai  que  la  même  section  peut  intéresser  une  branche  motrice 
de  la  cinquième  paire  qui,  suivant  M.  Henke,  se  rend  à  la  portion  de 
l'orbiculaire  la  plus  voisine  du  bord  ciliaire  (muscle  lacrymal  postérieur  de 
Henke). 

Pour  pratiquer  la  section  du  nerf  sus-orbitaire,  il  est  beo  de  soumettre 
préalablement  le  sujet  aux  inhalations  de  chloroforme,  et  il  faut  prendre  le 
soin  de  tendre  la  peau  du  sourcil  en  haut  et  en  dehors,  afin  d'éprouver 
moins  de  difficultés  a  faire  glisser  le  ténotome  qu'on  enfonce  sous  la  peau 
de  dehors  en  dedans.  On  tourne  le  tranchant  de  l'instrument  vers  le  rebord 
orbitaire  supérieur,  en  incisant  avec  une  certaine  force  le  périoste,  h  la 
réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  interne  de  cette  saillie  osseuse.  Aussitôt 

solution  de  sulfate  de  morphine  dont  nous  nous  servons  généralement  est  de  0»r,20 
de  sel  pour  4  grammes  d*eau  distillée,  et  nous  avons  l'habitude  d'en  injecter  de  dix 
à  2e  gouttes,  ee  qui  représente  la  capacité  de  dix  a  vingt  divisions  de  la  seriogue 
Pravas  modiAée  par  M.  Luër.  La  solution  doit  être  d'uno  limpidité  parfaite  et  l'instru- 
ment tenu  dans  un  état  de  propreté  irréprochable  ;  car  quoiqu'il  ne  nous  soit  jamais 
arrivé  le  moindre  accident,  consécutivement  à  ces  injections  dont  nous  foison*  près* 
que  journellement  mage,  il  esiste,  à  notre  connaissance,  des  faits  où  elles  ont  eu 
des  suites  fâcheuses  et  menacé  de  déterminer  un  phlegmon  diffus» 
(1)  Voy.  Longet,  foc.  cit.,  p.  288. 
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après  l'opération  on  applique  un  bandeau  compressif,  pour  prévenir  h 
formation  de  larges  ecchymoses  qui  défigureraient  le  malade.  L'anesthésie 
cutanée  qu'on  obtient  ainsi  n'occupe  généralement  après  la  section  du 
nerf  qu'une  partie  assez  restreinte  du  front;  mais  quelques  heures  od,  au 
plus  tard,  un  jour  après,  elle  gagne  en  étendue. 

L'effet  immédiat  de  l'opération  consiste  à  permettre  d'attirer  en  haut  la 
paupière  supérieure  sans  déterminer  le  spasme  ou  même  les  convulsions 
qui  résultaient  jusque-là  d'une  pareille  tentative.  Les  contractions  spasmo- 
diques  disparaissent  d'abord  du  côté  opéré  et  abandonnent  la  paupière  su- 
périeure avant  l'inférieure.  Ce  n'est  que  postérieurement  qu'elles  se  dissi- 
pent de  l'autre  côté.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  on  a  dû  recourir  pour 
obtenir  un  résultat  complet  à  une  névrotomie  double. 

J'ai,  plusieurs  fois,  pratiqué  l'année  dernière  cette  petite  opération. Quoi- 
que l'effet  immédiat  qu'elle  produisit  sur  les  contractions  spasmodiquesait 
été  très-favorable,  les  accidents  nerveux  ont,  chez  deux  malades,  reparu  m 
bout  de  quelques  semaines  pour  ne  céder  qu'à  l'emploi  énergique  des  cou- 
rants induits,  dirigés  à  l'aide  de  conducteurs  humides  au  travers  des  pau- 
pières. Ces  mêmes  courants  n'avaient  procuré,  avant  l'opération,  aucun 
soulagement  ;  et  cette  médication  nous  parait  n'être  avantageuse  que  contre 
les  affections  spasmodiques  peu  intenses  (1  ). 

Le  blépharospasme  le  plus  rebelle  est  celui  qui  accompagne  le  tic  con- 
vulsif  de  la  moitié  ou  de  la  totalité  de  la  face.  En  pareil  cas,  on  doit  re- 
chercher très-minutieusement  les  points  sur  lesquels  la  compression  de  cer- 
taines branches  de  la  cinquième  paire  réussit  à  arrêter  le  biépharospasme. 
Parmi  ceux  de  ces  points  qu'on  a  le  plus  fréquemment  rencontrés, 
nous  citerons  celui  du  nerf  sos-orbitairc,  qu'on  peut  comprimer  contre  Fos 
frontal  ;  celui  du  filet  malaire  qui  repose  à  sa  sortie  sur  l'os  de  ce  nom,  et 
celui  du  nerf  dentaire  inférieur  qu'on  peut  comprimer  dans  la  bouche, 
contre  la  branche  montante  de  l'os  maxillaire  inférieur.  C'est  aussi  vers  ces 
divers  points  qu'on  est  en  droit  de  tenter  la  névrotomie  des  branches  ose 
nous  venons  d'indiquer.  Les  alvéoles  et  les  dents  méritent  aussi  une  atten- 
tion toute  spéciale  dans  l'étude  étiologique  du  tic  convulsiL 

On  ne  devrait  suivre  qu'en  désespoir  de  cause  l'exemple  de  Diefenbach 


(1)  M.  Remak  {Berliner  Klinische  Wochetttchriftt  n"  21-23,  1864)  vutrk» 
bons  effets  qu'il  a  obtenus  de  l'emploi  de  courants  constants  appliques  directe»** 
sur  les  muscles  ou  les  nerfs  qui  s'y  rendent.  Il  signala,  en  outre,  un  cas  dans  top* 
l'application  d'un  électrode  positif  sur  la  région  cervicale  postérieur*,  au  ornai* 
l'apophyse  transverse  de  la  cinquième  vertèbre,  flt,  en  trots  semaines,  diiefsftr»  fc 
spasme  presque  complètement.  Le  point  sur  lequel  il  agit  correspondait 
ganglion  moyen  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique. 
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qui,  sur  un  malade  atteint  de  tic  convuhif  et  de  blépharospastnc,  sectionna, 
avec  un  résultat  assez  satisfaisant,  tous  les  muscles  atteints  de  contractions 
spasmodiques.  De  même*  on  a  recommandé  la  section  de  tous  les  filets  du 
facial  qui  se  répandent  dans  le  muscle  orbiculaire  ;  mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier qu'une  pareille  tentative  expose  à  un  lagophthalmus  paralytique  dont 
le  malade  se  trouve  à  la  fois  fort  embarrassé  et  défiguré. 

Entre  tous  les  moyens  palliatifs  qui  méritent  d'être  mentionnés  pour 
servir  au  traitement  du  biépharospasme,  nous  nommerons  la  compression 
du  nerf  facial  exécutée  à  l'aide  d'une  petite  pelote  qu'on  applique  au  ni- 
veau du  point  d'émergence  de  ce  nerf,  près  du  trou  stylo-mastoïdien  ;  l'em- 
ploi prolongé  de  compresses  très-chaudes  sur  les  paupières,  dont  j'ai  tiré 
de  très-grands  services  dans  des  cas  où  le  biépharospasme  succédait  à  une 
inflammation  de  la  cornée  ;  enfin  l'usage  du  bandeau  compressif  combiné 
aux  injections  sous-cutanées  d'une  solution  de  morphine. 


ARTICLE  XXVI. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES. 

En  terminant  l'étude  des  maladies  des  paupières,  il  nous  reste  a  dire 
quelques  mots  des  anomalies  congénitales  que  présentent  ces  parties.  Nous 
avons  eu  déjà  l'occasion  d'en  nommer  quelques-unes,  telles  que  l'absence 
congénitale  des  paupières,  l'ankyloblépharon,  l'enlropion,  l'ectropion  et  le 
blépharoptosis.  Il  nous  reste  à  signaler  la  fissure  congénitale  des  pau- 
pières, connue  sous  le  nom  de  coloboma  (1).  Cette  fente  peut  s'observer 
sur  une  des  paupières  seulement  ou  sur  les  deux  à  la  fois.  Presque  ton- 
jours  elle  est  combinée  à  d'autres  anomalies  du  même  genre,  comme  la 

(1)  H.  0.  Becker {Wiener  medic.  Wochenschrift,  n°«  16-18, 1863),  en  rapportant 
un  cas  fort  curieux  de  coloboma  congénital  de  la  paupière  supérieure  gauche  com- 
pliqué de  lipomes  sous-conjonctivaux  et  de  cils  implantés  sur  la  conjonctive  bulbaire 
des  deux  yeux,  cas  observé  dans  la  clientèle  du  professeur  Arlt,  a  réuni  les  obser- 
vations de  coloboma  conjonctival  des  paupières  venues  à  sa  connaissance.  Ce  sont  : 

1°  Une  observation  de  Béer  (das  Auge,  etc.,  Wien,  1831,  p.  51); 

2°  Une  observation  de  Heyfelder  (Ammon,  Zeilschrift  fur  die  Ophthalmologiô,  t,  I, 
1831,  p.  480); 

3°  Une  observation  de  de  Ammon  (/Wd.,  t.  V,  1835,  p.  83)  ; 

4°  Une  observation  de  Cunier  (Annales  d'oculistiquc,  t.  VU,  1842,  p.  10)  ; 

5*  Une  observation  de  M.  Arlt  sur  le  cas  relaté  par  M.  Becker  (KrankheUen  du 
Auges,  t.  111,  1845,  p.  376)  ; 

6°  Enfin  l'observation  de  M.  de  Graefe  qui  suit. 
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fente  congénitale  de  la  voûte  palatine,  des  terres,  etc.  L'observation  que 
noua  donnons  en  note,  en  offre  un  cas  miment  typique  (1). 

Une  autre  anomalie  mérite  encore  d'être  mentionnée  ici  ;  c'est  l'eiistence 
d'une  paupière  supplémentaire,  fait  dont  nous  citerons  en  note  devi  obser- 
vations (2). 

(1)  «  Ch.  T...,  âgé  de  six  mois,  m'est  amené  après  avoir  été  déjà  opéré  d'an  bec-de- 
lièvre  qui  avait  8  millimètres  de  hauteur  et  qui  se  trouve  aujourd'hui  réuni  dans  sa 
partie  supérieure.  Il  n'existe  pas  de  séparation  complète  du  palais ,  mais  bien 
excavation  anomale  qui  occupe  tonte  la  longueur  de  cette  voûte.  Les  os  en  net 
portés  vers  la  droite,  de  telle  façon  que  la  pointe  de  eet  organe  s'écarte  de  6  mOHsaè» 
très  de  la  ligne  médiane  ;  de  plus,  l'os  nasal  gauehe  descend  msins  bats  que  la  droit. 
Les  parties  molles  de  nés  offrent  deux  anomalies  singulières  :  l'aile  gauche  n'est  pas 
en  continuité  avec  la  pointe,  mais  avec  une  partie  de  la  saillie  dorsale  déviée  à  dràfta 
et  située  a  8  millimètres  au-dessus  de  la  pointe.  En  outre,  cette  aile  gauche  est  fendue 
par  un  coloboma  de  8  millimètres  de  hauteur.  Les  deux  paupières  de  l'œil  gauche 
sont  le  siège  d'un  coloboma  analogue,  situé  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  qui  reste 
par  conséquent  à  découvert  pendant  l'occlusion  de  l'organe.  Les  deux  colobomas  ont 
diminué  par  l'effet  de  l'action  musculaire,  et  présentent  3  millimètres  de  hauteur  sur 
8  de  largeur.  Le  point  lacrymal  inférieur  est  en  dehors  du  coloboma  et  tout  près  de 
lui.  Une  sonde  d'Anel  introduite  par  cet  orifice  traverse  un  conduit  assez  large  dirigé 
en  bas  et  en  dedans,  en  dehors  du  coloboma  qu'il  longe  et  aboutissant  directement, 
par  l'intermédiaire  du  canal  nasal,  dans  le  méat  inférieur  des  fosses  lissâtes.  A  la 
paupière  supérieure,  il  existe,  au  niveau  du  coude  que  ferme  le  bord  extome 
borna  avec  le  bord  oiliaire,  et  tout  près  de  ce  dernier,  une  saillie  pansu 
ouverture  ;  mais  au  côté  interne  du  coloboma,  et  un  peu  au-dessus  du  ligament  passé- 
bral  interne,  on  aperçoit  un  orifice  très-An  appartenant  à  un  canal  un  peu  moins  émis, 
long  de  plusieurs  millimètres,  dirigé  de  bas  en  haut  et  aboutissant  à  un  cul-de-sac. 
Les  bords  internes  des  colobomas  convergent  vers  l'angle  interne  où  ils  se  réunissent. 
Lors  même  qu'on  tend  les  paupières  en  les  attirant  de  dedans  en  dehors  à  l'aide 
d'un  doigt  appliqué  sur  la  peau  de  la  tempe,  le  bord  ciliaire  de  la  portion  gauche  oaVe 
3  millimètres  de  moins  que  celui  de  la  portion  droite  et  l'on  y  observe  un  moins  grand 
nombre  de  cils.  Enfin  Yen  trouve,  au  voisinage  du  bord  interne  delà  annule,  une  pe- 
tite tumeur  dermoïde  glabre,  de  la  dimension  d'une  lentille.  Les  parants  de  l'enfant 
sont  très-bien  portants  ;  et  l'on  ne  comntf  dans  les  antécédents  qu'une  chute  sur  te 
visage  faite  par  la  mère  durant  sa  grossesse.  »  (DeGrsefe,  itrrlHsfUr  Innuno si  a— u, 
t.  IY,  A.  II,  p.  2e9.) 

(2)  Observation  I.  —  «Chez  l'enfant  Band  (âgé  de  dent  ans),  on  vas»,  dans  l'ange 
externe,  une  duplication  de  la  conjonctive  mulâtre  d'une  htanetaaur  reaaavsjaasne,  fer- 
mant un  triangle  assez  étendu,  ne  possédant  toutefois  ni  lame  cutanée  citera»,  m 
fibres  musculaires  apparentes,  s'étendant  d'un  dsnrt-cantnmètre  en  avant  sur  la  usa* 
jonctive  oculaire  et  d'un  centimètre  et  demi  lorsque  l'œil  est  tourné  dans  I' 
Une.  Celte  quatrième  paupière  jouit  d'une  certaine  moMité  ;  este  n'as*  peint 
rente  à  la  conjonctive  bulbaire  ni  à  la  face  interne  des  paupière*,  al  nu  gêne  e 
la  vision,  quoiqu'elle  vienne,  dans  les  meuvenuseï  êTcjrtensiouj,  praeuae  an  hard  de  1 1 
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ARTICLE  PREMIER- 
INFLAMMATION  DU  PÉRIOSTE  DE  i/OBBtTE.  —  PÉRIOSTITE. 

Considérations  générales.  —  Dans  la  description  des  inflammations  qui 
peuvent  affecter  les  différentes  parties  du  contenu  de  l'orbite,  nous  procé- 
derons de  la  périphérie  vers  le  centre.  Nous  aurons  donc  à  nous  occuper, 
en  premier  lieu,  du  périoste  qui  tapisse  cette  cavité  ;  puis  du  tissu  grais- 
seux inlra-orbitaire  ;  enfin  de  l'enveloppe  fibreuse  de  l'œil,  ou  capsule 
de  Tenon.  Si  nous  excluons  de  cette  étude  les  phlogoses  qui  prennent 
leur  point  de  départ  dans  l'œil  même  ou  dans  les  organes  lacrymaux, 
nous  aurons  compris  dans  celte  triple  description  les  principales  affections 
inflammatoires  qui  ont  l'orbite  pour  siège.  Cette  classification  n'offre  pas, 
comme  on  pourrait  le  penser,  un  pur  intérêt  théorique;  son  impor- 
tance est  surtout  signalée  pour  le  clinicien  et  au  point  de  vue  pratique. 
En  effet,  c'est  en  suivant  cet  ordre  qu'il  sera  possible  de  présenter  une 
étude  précise  de  chacune  de  ces  trois  affections,  d'établir  entre  elles  un 
diagnostic  différentiel  aussi  rigoureux  que  possible,  et  de  donner  au  trai- 
tement une  direction  éclairée,  ce  qui,  on  le  sait,  est  si  difficile  lorsqu'il 
s'agit  des  maladies  de  l'orbite. 

Symptômes.  —  La  périostite  de  l'orbite  varie  singulièrement  dans  ses 
symptômes,  suivant  la  marche  qu'elle  prend  et  les  produits  qu'elle  fournît, 

grande  circonférence  de  la  cornée.  Cette  abnormité  palpébrale  renferme  donc  en 
réalité  tous  les  éléments  d'une  quatrième  paupière  et  elle  est,  par  le  fait,  beaucoup 
plus  complète  que  la  paupière  fudimentaire  dont  nous  venons  de  parler  plus  haut 
(le  pli  semi-lunaire).  »  (F.  Ûuboii,  Annales  d'oc ulistique,  (.  XXXFY,  4855,  p.  259.) 
Observation  11.—  «Une enfant  du  sexe  féminin,  âgée  de  quatre  mois,  m'est  pré- 
sentée à  ma  clinique  le  15  septembre  1862.  Tous  les  organes  sont  bien  conformés 
et  l'appareil  aie  la  vision  ne  présente,  de  chaque  cété,  d'autre  anomalie  que  celle  que 
je  vais  indiquer.  A  droite,  il  existe,  au-dessous  de  la  moitié  estera*  et  la  seléretiqoe, 
un  repli  semi-lunaire  à  concavité  tournée  en  dedans;  ee  repli  est  formé  par  un  tissu 
blanc  grisâtre  parcouru,  à  sa  surface,  par  quelques  vaisseaux.  U  devient  beaucoup 
plus  saillant  lorsqu'on  déprime  fortement  la  paupière  supérieure.  Ses  deux  extrémités 
semblent  se  perdre  dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur  de  la  conjonctive.  Il  a 
une  consistance  moyenne.  Lorsque  l'œil  se  porte  en  dedans,  le  repli  roule  avec  le 
globe.  Dans  son  parcours  le  plus  étendu,  H  n'arrive  jamais  jusqu'au  niveau  de  fa  cir- 
conférence de  la  cornée.  Il  ne  gène  donc  en  rien  l'exercice  de  la  vision.»  (M.  Pane, 
Annales  dPoculistique,  t.  *LI\,  p.  94.) 
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et  l'on  peut  dire  que  sa  marche  et  ses  produits  sont  entre  eux  dans  une 
corrélation  intime.  Ainsi,  une  périostite  aiguë  tendant  manifestement  à  la 
suppuration  diffère  essentiellement    d'une   inflammation  chronique  do 
périoste,  souvent  caractérisée  par  une  hypergénèse  de  tissu  cellulaire  et 
une  hyperplasie  osseuse.  Quant  à  la  périostile  aiguë,  elle  est  plus  rare  que 
la  périostite  chronique,  affection  peu  fréquente  elle-même.  Elle  signale 
son  début  par  l'apparition  de  douleurs  ciliaires  très-violentes  qui  deviennent 
continues  et  s'accompagnent  très-vite  d'un  mouvement  fébrile  intense, 
d'anorexie,  de  nausées  et  d'une  grande  prostration.  Ces  symptômes  géné- 
raux marchent  de  pair  avec  les  troubles  locaux  qui  consistent  dans  une 
vive  rougeur  des  paupières,  une  saillie  de  l'œil  et  un  défaut  de  mobilité  de 
cet  organe,  plus  prononcé  dans  les  points  qui  correspondent  aux  parues 
malades  du  périoste.  Ces  symptômes  locaux  prennent  souvent,  dans  l'espace 
de  peu  de  temps,  un  développement  très-considérable.  Les  paupières, 
rouges  et  luisantes,  sont  quelquefois  insuffisantes  pour  couvrir  le  globe  de 
l'œil  chassé  de  l'orbite  ;  la  conjonctive  bulbaire  est  soulevée  de  manière  i 
entourer  la  cornée  d'nn  épais  bourrelet  jaunâtre,  et,  à  cette  époque,  on  a 
observé  la  mobilité  de  l'organe  visuel  complètement  supprimée,  sans  que 
la  vue  ait  présenté  des  changements.  Au  début  de  l'exophthalmie,  l'œil 
est  baigné  de  larmes;  mais  une  fois  le  mal  arrivé  à  un  degré  aussi  avancé, 
la  compression  des  conduits  excréteurs  de  ce  liquide  en  arrête  l'écou- 
lement 

Peu  de  jours  suffisent  quelquefois  pour  mettre  le  malade  dans  un  état 
d'abattement  profond,  et  l'on  cite  un  certain  nombre  d'observations  où  le 
coma  et  des  mouvements  convulsifs  ont  précédé  la  mort,  causée  dans  ces 
cas  par  la  propagation  du  mal  aux  parties  environnantes,  particulièrement 
aux  enveloppes  du  cerveau. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  quand  la  périostite  affecte  une  marche 
très-rapide,  les  produits  qu'elle  fournit  sont  de  naiure  purulente,  et  nous 
pouvons  y  ajouter  qu'ils  se  forment  quelquefois  avec  assez  de  rapide 
pour  que  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  parties  voisines  en  amène 
la  mortiûcation.  C'est  donc  avec  raison  qu'on  a  avancé  qu'assex  souveat 
les  collections  purulentes  sous-périostiques  ont  pour  résultat  la  nécrose 
d'une  portion  des  parois  osseuses  de  l'orbite  et  le  sphacèle  du  tissu  cel- 
lulaire voisin.  Cet  effet  provient,  en  partie,  d'une  action  purement  mé- 
canique; car  le  pus,  décollant  le  périoste,  oblitère  un  nombre  awi 
considérable  des  vaisseaux  nourriciers.  En  pareille  circonstance,  Texanx* 
anatomique  montre  la  surface  de  l'os  dénudée,  couverte  d'aspérités  par 
suite  de  la  résorption  inégale  des  sels  calcaires  qui  entraient  dans  sa  com- 
position, les  canalicules  de  Havers  dilatés  ainsi  que  les  aréoles  du  tkw 
spongieux,  et  le  tissu  cellulaire  normalement  contenu  dans  ces  vacuoles  en 


MALADIES  DU  PÉRIOSTE  DE  L'ORBITE.  —  PÉRIOSTITE.  687 

voie  d'hypergénèse  ou  de  pyogénèse.  Dans  ces  cas,  l'inflammation  du  tissu 
osseux  lui-même  peut  compliquer  celle  du  périoste  et  envahir  toute  l'épais- 
seur des  minces  parois  de  l'orbite. 

Les  dangers,  à  bon  droit  redoutés,  que  présentent  ces  périostites  à 
marche  rapide,  s'expliquent  facilement,  si  l'on  considère  combien  il  est 
fréquent  de  voir  le  mal  se  développer  sur  les  portions  les  moins  résistantes 
de  l'orbite,  par  exemple  sur  la  voûte  de  celte  cavité.  On  comprend,  en  effet, 
combien  doit  être  à  craindre  une  pareille  inflammation,  si  Ton  se  rappelle 
que  cette  voûte  orbitaire  est,  principalement  chez  les  enfants,  tellement 
mince  qu'au  niveau  des  impressions  digitales,  le  tissu  osseux  peut  faire 
entièrement  défaut,  de  telle  sorte  que  le  périoste  de  l'orbite  et  la  dure-mère 
soient  presque  immédiatement  en  contact. 

La  périostite  chronique,  qui,  il  faut  le  dire,  peut  avoir  des  conséquences 
aussi  fâcheuses  que  la  périostite  aiguë,  en  diffère  essentiellement  par  ce 
fait  que  l'évolution  des  phénomènes  morbides  locaux  s'y  effectue  beaucoup 
moins  rapidement,  et  qu'au  lieu  de  les  accompagner,  les  troubles  généraux  y 
sont,  en  quelque  façon,  consécutifs.  Ici  encore,  les  douleurs  péri-orbitaires 
sont  un  symptôme  précurseur.  Elles  sont  bientôt  suivies  d'une  légère 
tuméfaction  des  paupières,  particulièrement  de  la  supérieure,  tuméfaction 
qui  n'a  parfois  que  les  caractères  de  l'œdème.  En  général,  l'inflammation 
est  restreinte  à  une  partie  assez  limitée  du  périoste,  et  les  produits  qui 
s'accumulent  sous  cette  membrane  fibreuse  n'ont  pour  effet  de  dévier 
l'œil  et  de  le  déplacer  que  quand  la  périostite  siège  au  voisinage  du  sommet 
de  l'orbite. 

Le  plus  souvent,  un  abcès  intra- orbitaire  est  la  conséquence  d'une  périos- 
tite chronique;  mais  on  a  aussi,  dans  quelques  cas,  observé  une  hyper- 
génèse  abondante  de  tissu  cellulaire  produisant  des  tumeurs  qui,  constituées 
par  un  tissu  de  nouvelle  formation  imbibé  de  sérosité,  offraient  une  consis- 
tance gélatineuse. 

A  mesure  que  la  maladie  rétrograde,  tantôt  ces  tumeurs  s'organisent 
davantage,  s'ossiûent  et  prennent  une  consistance  très-considérable  ;  tantôt 
elles  reviennent  sur  elles-mêmes,  se  résorbent  après  avoir  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse  et  ne  laissent  finalement  comme  résidu  qu'un  épais- 
sissement  du  périoste,  marquant  le  siège  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'on 
observe  quelquefois  des  périostites  qui,  tout  en  produisant  une  exophthal- 
mie  et  un  gonflement  assez  notable  des  paupières,  se  terminent  par  réso- 
lution on  en  laissant  après  elles,  soit  une  exostose,  soit  un  simple  épaissis- 
seraent  du  périoste  ;  tandis  que  dans  un  autre  ordre  de  faits,  l'inflammation 
est  assez  énergique  pour  donner  lieu  à  la  formation  d'une  collection  puru- 
lente, à  un  vaste  décollement  du  périoste  et,  consécutivement,  à  une  carie 

ou  à  une  nécrose. 

Weckkr,  —  i.  A4 
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Rteatfe  1  Bavoir  dans  combien  des  cas  observés  la  périostite  n'est  que  cou- 
atentivè  à  une  inflammation  des  os  eux-mêmes;  car  on  peut  se  demander 
si  le  point  de  départ  de  la  maladie  ne  réside  pas,  assez  souvent,  dans  une 
Véritable  ostéite.  On  a  signalé  des  observations  dans  lesquelles  la  collection 
purulente  sous-périostiqne  recouvrait  une  substance  osseuse  rougie,  ra- 
mollie, et  contenant  du  pus  dans  ses  aréoles,  et  où  l'inflammation  s'était 
étendue  jusqu'à  la  membrane  protectrice  de  la  table  opposée  de  l'os. 

Un  caractère  aoatomique  propre  à  la  périostite  chronique  consiste  en 
ce  que  le  travail  de  réparation  commence  autour  du  foyer  morbide  avant 
même  que  celui-ci  ne  soil  entièrement  détergé.  Ainsi,  l'on  constate  fré- 
quemment abtour  de  l'abcès  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle 
formation  qui,  lorsque  le  pus  s'est  évacué,  constitue  des  bourgeons  charnus 
abondants,  et  de  plus  on  observe  dans  le  tissu  osseux  qui  limite  la  lésion 
principale  toutes  les  phases  de  la  réparation.  Celle-ci  succède  si  rapidement 
à  l'élimination  des  prodoits  inflammatoires  qu'elle  peut  donner  lieu  à  ou 
épaississement  notable  de  la  paroi  malade,  en  fournissant  un  tfeso  d'une 
grande  densité.  Dans  d'autres  circonstances,  la  marche  de  la  périostite 
chronique  est  si  lente,  qu'on  a  quelquefois  pu  confondre  cette  maladie  avec 
une  néopksîe  maligne  en  voie  de  développement  (1  ).  Le  diagnostic  doit  alors 

(1)  Le  cas  présenté  par  le  maréchal  Radetzky  en  est  un  exemple  très-curieux  et  d'au- 
tant plus  propre  a  mettre  en  lumière  les  difficultés  du  diagnostic  qu'il  a  induit  en  erreur 
les  praticiens  les  plus  éminents.  Mous  rapportons  un  abrégé  de  la  relation  mite  par 
II.  le  professeur  Frédéric  Jaeger  (Annales  dfoculistique,  t.  XX1U,  p.  la),  d'après  le 
bulletin  qu'il  reçut  du  médecin  particulier  et  d'après  l'examen  qu'il  fit  lui-même,  le 
maréchal,  âgé  de  soixante  et  dix  ans,  s'exposa  le  9  octobre  1840,  à  l'époque  des  ma- 
nœuvres du  camp  de  Pardenone,  pendant  six  heures  consécutives,  sur  le  chetal  qu  u 
montait,  à  la  chaleur  accablante  qui  régnait  dans  les  vallées  et  aux  courants  d'air  J-.j 
hauteurs.  Il  fut  pris  subitement  d'une  fièvre  violente,  accompagnée  de  grandes  dou- 
leurs dans  la  région  du  front  et  des  tempes.  En  même  temps,  il  se  déclara  «ne  in- 
flammation dans  l'œil  droit  et  ses  parties  molles  et  cet  organe  Ait  chassé  près*,.* 
complètement  hors  de  l'orbite.  L'inflammation  de  l'œil,  la  fièvre  et  les  doeJenrs  * 
dissipèrent,  mais  il  resta  dans  les  paupières  de  la  rougeur  et  dans  la  conjonctive  m 
boursouflement  qui  ne  fit  qu'augmenter.  Une  tumeur  appréciable  à  la  vue  et  au  iv+- 
cher  se  montra  dans  l'angle  palpébral  interne  et  fit  sortir  le  globe  oculaire  de  *-* 
orbite.  Malgré  tous  les  médicaments  homœopathiques  administrés  par  le  medev:* 
particulier,  M.  Harlung,  la  maladie  s'aggrava  pendant  les  trois  mois  »uivai.t>  ■• 
une  seconde  tumeur  apparut  dans  l'angle  externe.  Puis  le  globe  de  TœO  prwj  ■ 
de  plus  en  plus  hors  de  l'orbite;  des  douleurs,  parfois  de  fortes  congestions  ei  ^ 
accès  de  ver  tiges  survinrent  et  se  renouvelèrent.  Le  médecin  particulier  et  1*  f  - 
mstenr  Flarer  (de  Pavie),  appelé  en  consultation  (i  peu  près  trois  mots  âpre?  * 
début  de  la  maladie),  crurent  à  la  présence  d'une  tumeur  maligne  (squirrhe  péri-<^' 
taire).  Le  professeur  Jaeger,  mandé  par  l'empereur  à  Milan,  constata  Teint  tnivaai . 
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se  baser  sor  l'état  de  la  santé  générale,  l'absence  ou  l'apparition  des  fris- 
sons d'une  fièvre,  soit  rémittente,  soit  continue,  enfin,  d'une  fluctuation 
qu'il  est  quelquefois  possible  de  percevoir  d'une  manière,  à  la  vérité, 
assez  incertaine. 

La  périostiteà  marche  aiguë  qui,  on  le  sait,  se  termine  presque  constam- 
ment par  suppuration,  n'est  pas  toujours  facile  à  distinguer  de  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  qui,  au  début,  présente  des 
symptômes  analogues.  Quant  aux  troubles  généraux  qui  surviennent  dans 
l'une  et  dans  l'autre  des  affections  que  nous  venons  de  mettre  en  présence, 
ils  sont  tellement  semblables,  à  la  période  d'invasion,  qu'ils  ne  sauraient 
servir  au  diagnostic. 

C'est  dans  la  protrusion  de  l'œil  et  dans  ses  caractères  particuliers,  qu'il 
faut  encore  chercher  les  meilleurs  indices  de  la  nature  du  mal.  Si,  par 
exemple,  la  périosttte  occupe  le  fond  de  l'orbite,  et  si  le  gonflement  du 
périoste  et  la  collection  purulente  sous-périostique  sont  considérables, 
l'exophthalmie  sera  très-manifeste;  mais  comme  la  maladie  offre  presque 
toujours  sa  plus  grande  étendue  sur  une  des  parois  de  l'orbite,  la  saillie  de 
l'œil  ne  se  fera  pas  directement  en  avant  ;  elle  sera  plus  prononcée  du  côté 
opposé  à  celui  qui  est  le  principal  siège  du  mal.  Au  contraire,  comme  le 
tissu  graisseux  de  l'orbite  englobe,  pour  ainsi  dire,  l'œil  d'une  manière  uni- 
forme; s'il  s'enflamme  et  se  tuméfie,  il  doit  chasser  directement  devant  lui 

•  Le  globe  de  l'œil  droit,  sain  dans  toutes  ses  parties,  est  complètement  poussé  en 
dehors  de  le  cavité  par  une  tumeur  qui  non- seulement  la  remplit  entièrement,  mais 
la  déborde  même  de  beaucoup.  La  saillie  qu'il  forme  par  suite  Ile  l'écartement  ex- 
traordinaire des  paupières  est  telle,  que  si  celles-ci  pouvaient  se  contracter,  la  fente  se 
fermerait  derrière  le  globe.  Touchée  à  travers  les  paupières,  celte  tumeur  sur  laquelle 
le  bulbe  repose,  immobile  comme  sur  un  coussin,  est  dure  comme  pierre,  inégale  et 
bosselée.  La  pression  y  cause  de  la  douleur.  Les  paupières,  voûtées  par  cette  tumeur, 
sont  avancées  et  énormément  tendues  dans  toutes  les  directions,  gonflées  et  immobiles. 
Elles  sont,  de  plus,  sillonnées  par  un  réseau  de  vaisseaux  variqueux.  La  couleur  de 
kl  surface  externe  en  est  altérée,  d'un  bleu  foncé  presque  noir,  de  même  que  celle 
des  parties  du  visage  qui  les  environnent.  La  surface  interne  de  la  conjonctive  est  d'un 
rouge  sale,  baignée  de  mucosités  sanieuses...  »  On  est  d'un  commun  accord,  dans  la 
consultation  des  deux  professeurs  et  de  M.  Hartung,  pour  déclarer  que  la  maladie 
consiste  dans  une  dégénérescence  squirrheuse  des  parties  molles  de  l'orbite,  mena- 
çant de  passer  à  l'état  de  cancer,  et  devant  nécessairement  finir  par  miner  la  vie 
môme  du  malade.  C'est  d'après  celte  opinion  qu'est  rédigé  le  rapport  adressé  à  l'em- 
pereur. Le  maréchal,  qui  s'était  opposé  à  tout  traitement  direct,  continue  à  suivre  les 
prescriptions  homœopalhiques  de  son  médecin  particulier.  Peu  de  temps  après,  un 
écoulement  copieux  de  pus  s'effectue  :  l'œil  rentre  progressivement  dans  l'orbite  et, 
suivant  les  paroles  de  M.  Hartung,  la  tumeur  fongueuse  de  l'orbile  disparaît  sout 
l'influence  du  traitement  homosopathiquo. 
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l'organe  de  la  vision,  suivant  son  axe  antéro-postérienr.  En  pareil  cas, 
la  mobilité  de  l'œil  peut  diminuer  beaucoup,  mais  d'une  même  quantité 
dans  tous  les  sens,  et  non  d'un  côté  plus  que  de  l'autre,  comme  dans  la 
périostite. 

La  sensibilité  qui  augmente  au  fur  et  à  mesure  que  rexophthalmie  fait 
des  progrès,  est  ordinairement  la  même  dans  les  deux  affections;  néan- 
moins on  rencontre  des  cas  de  périostite  où  les  malades  localisent  eux- 
mêmes  avec  assez  de  précision  les  douleurs  qu'ils  ressentent,  vers  le  bord 
de  l'orbite  qui  correspond  à  la  paroi  affectée.  Au  reste,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'un  des  bords  est  très-sensible  au  toucher,  lorsque  glissant,  quand 
on  le  peut,  le  petit  doigt  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  le  promène  len- 
tement à  la  face  interne  de  cette  saillie  osseuse.  Ce  symptôme  n'existe  pas 
dans  l'inflammation  du  tissu  graisseux  rétro-bulbaire,  où  il  est  remplacé 
par  les  vives  douleurs  que  ressentent  les  malades  quand  on  repousse  légè- 
rement le  globe  oculaire  vers  le  fond  de  l'orbite. 

La  rougeur  et  le  gonflement  des  paupières  sont,  en  général,  beaucoup 
plus  marqués  dans  l'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  que  dans  la 
périostite  et  ils  s'étendent  alors  généralement  jusque  vers  le  rebord  orfai- 
taire.  Dans  la  périostite,  la  tuméfaction  marche  moins  rapidement,  atteint 
rarement  un  développement  aussi  considérable  et  se  montre  presque  tou- 
jours plus  accusée  sur  une  des  paupières  que  sur  l'autre. 

Tout  en  faisant  le  tableau  de  ces  caractères  différentiels,  nous  devons 
avouer  qu'une  erreur  est  toujours  possible,  comme  l'expérience  nous 
l'a  prouvé,  et  cela  en  vertu  des  raisons  suivantes.  Une  périostite  aiguè, 
snrtout  lorsqu'elle  occupe  les  parties  profondes  de  l'orbite,  peut  se  com- 
pliquer, dès  le  début,  d'une  inflammation  si  intense  du  tissu  cellulo-grab- 
seuxeontigu,  qu'elle  en  simule,  à  s'y  méprendre,  l'inflamipation  primitive. 
Alors  la  rougeur  excessive  des  paupières  et  la  sensibilité  locale  que  les  ma- 
lades, agités  par  de  vives  souffrances,  témoignent  au  moindre  attouche- 
ment, sont  des  signes  tout  à  fait  impropres  à  éclairer  le  diagnostic  Eo 
outre,  comme  on  le  verra  dans  le  prochain  chapitre,  le  tissu  cellulo-grais- 
seux peut  s'abeéder  et  donner  naissance  à  une  collection  abondante  de  pas 
qui  pousse  l'œil  plus  fortement  dans  un  sens  que  dans  l'autre  :  caractères 
signalés  plus  haut  comme  appartenant  à  la  périostite.  On  comprend  donc 
qu'il  puisse  n'être  possible  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur  la  nature 
du  mal  qu'après  avoir  donné  issue  aux  produits  de  la  suppuration  par  une 
ouverture  dans  laquelle  il  est  nécessaire  de  conduire  ultérieurement  no* 
sonde  exploratrice. 

Vêtiologie  de  la  périostite  de  l'orbite  offre  peu  de  données  précises.  Ou 
signale  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  celte  maladie  les  contusions 
de  la  région  orbitaire  ou  les  plaies  par  instruments  piquants  qni  ont 
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l'une  des  parois  de  l'orbite.  Dans  ce  dernier  cas,  le  médecin  doit  appliquer 
toute  son  attention  à  reconnaître  s'il  n'est  pas  resté  dans  la  plaie  une  partie 
du  corps  vulnérant  qui  entretienne  l'inflammation.  L'action  prolongée  d'un 
froid  intense  sur  la  région  orbitaire  figure  encore,  ainsi  que  l'insolation, 
parmi  les  causes  de  la  maladie  que  nous  étudions.  On  a  aussi  observé  des 
cas  où  l'inflammation  du  périoste  de  l'orbite  avait  pris  son  point  de  départ 
dans  les  cavités  voisines,  comme,  par  exemple,  les  sinus  frontaux,  maxil- 
laires et  la  cavité  crânienne.  Quant  à  l'influence  étiologique  de  l'âge  sur  la 
périostite  orbitaire,  on  peut  dire  que  celle-ci  est  plus  fréquente  dans  l'en- 
fance et  dans  la  jeunesse  que  dans  l'âge  adulte,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de 
la  rencontrer  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Le  pronostic  de  la  périosiite  orbitaire  offre  toujours  une  certaine  gra- 
vité, qui  varie,  du  reste,  suivant  le  siège  et  l'étendue  du  mal.  On  comprend 
facilement  qu'un  abcès  sous-périostique  de  la  voûte  de  l'orbite  puisse  s'ou- 
vrir dans  la  cavité  du  crâne  au  travers  de  cette  même  paroi.  On  cite  des 
cas  de  ce  genre  où  des  débris  de  substance  cérébrale  se  présentèrent  à 
l'ouverture  de  la  plaie,  et  où  la  suppuration  du  cerveau  mit  fin  à  la  maladie. 
Quand  la  périostite  est  localisée  très-près  du  sommet  de  l'orbite,  non-seu- 
lement on  est  menacé  d'une  propagation  de  la  phlogose  vers  le  crâne,  au 
travers  des  fentes,  le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  occupent  cette 
région,  mais  encore  les  suites  ordinaires  de  la  périosiite  doivent  être  plus 
fâcheuses  qu'en  tout  autre  point,  à  cause  de  la  compression  que  subissent 
les  cordons  nerveux  rassemblés  dans  cet  étroit  espace.  Enfin,  tout  épais- 
sissenient  du  périoste  et  toute  exoslose  deviendra  presque  toujours,  en  ce 
point,  la  cause  d'une  exophthalmie  permanente,  d'une  cécité  plus  ou  moins 
complète  et  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de  l'œil.  Le 
pronostic  de  la  périostite  n'est  moins  grave  que  dans  les  cas  où,  pour  avoir 
reconnu  la  maladie  à  temps,  on  a  donné  rapidement  issue  aux  produits  de 
la  suppuration,  et  prévenu,  de  cette  manière,  l'extension  des  phénomènes 
morbides  aux  parties  voisines. 

Le  traitement  exige,  on  le  comprend  sans  peine,  beaucoup  d'habileté  et 
de  circonspection.  On  peut  poser  en  règle  générale,  que  dès  qu'on  suppose 
qu'an  abcès  s'est  formé,  il  est  indispensable  de  l'ouvrir.  Aussi,  dans  le  cas 
où  l'on  traiterait  un  abcès  sous-périostique  et  un  phlegmon  orbitaire  qui 
n'exigerait  pas  une  intervention  aussi  urgente,  serait-il  bon  d'agir  comme 
si  l'on  avait  arrêté  son  opinion  à  la  première  de  ces  maladies  et  de  prati- 
quer une  incision,  pour  prévenir,  en  toute  occurrence,  un  large  décolle- 
ment du  périoste. 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  d'autant  plus  difficile  qu'ils  siègent  plus 
profondément  et  qu'ils  donnent  moins  de  fluctuation  ;  on  peut  être,  dans 
les  cas  les  moins  favorables,  forcé  de  pénétrer  très-profondément  dans  la 
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cavité  orbitaire,  laquelle  offre,  on  le  sait,  chez  l'adulte,  environ  I  centi- 
mètres et  demi  de  profondeur.  Le  bistouri  doit  glisser  le  long  de  la  paroi 
de  l'orbite,  et  il  faut  le  pousser  avec  modération,  de  manière  à  éviter  la 
perforation  d'une  lamelle  osseuse  si  peu  épaisse,  que  ses  altérations  peu- 
vent avoir  rendue  très-friable.  On  cherchera  de  même  à  maintenir  l'instru- 
ment à  une  distance  convenable  du  globe  oculaire  ;  car  on  connaît  plusieurs 
observations  d'après  lesquelles  des  chirurgiens  très-habiles,  jaloux  d'exé- 
cuter un  coup  de  maître,  ont  blessé  l'œil  et  sont  ainsi  arrivés  involontaire- 
ment à  suivre  le  conseil  de  Wcozel  qui  proposait  de  sacriGer  l'œil  dans  les 
cas  d'abcès  rétro-bulbaires. 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  incomparablement  moins  difficile  lorsqu'ils 
donnent  une  fluctuation  manifeste,  perceptible  au  voisinage  du  rebord  orbi- 
taire. Il  suffit,  en  pareille  circonstance,  de  s'attacher  fe  suivre  à  la  lettre  le 
conseil  de  de  Ammon  qui  veut  qu'on  n'incise  pas  directement  la  pean  m 
niveau  de  la  tumeur,  mais  un  peu  au-dessus  pour  la  paupière  supérieure, 
au-dessous  pour  l'inférieure,  afin  d'éviter  autant  que  possible  que  1a  plaie 
horizontale  qu'on  ouvre  ne  contracte  avec  l'os  des  adhérences  qui  exer- 
cent consécutivement  une  influence  fâcheuse  sur  la  position  des  paupières. 
Dans  les  cas  où  une  altération  des  os  fournit  une  suppuration  prolongée, 
Biberi  a  conseillé  d'ouvrir  les  abcès  de  l'orbite  en  perforant  largement  l'os 
planum  de  l'ethmoïde  au  moyen  d'une  gouge  et  d'un  maillet  et  de  prati- 
quer &  ce  niveau  une  ouverture  capable  d'admettre  le  petit  doigt  Ce  con- 
seil semble  uije  preuve  de  ce  fait  que  le  traitement  est  parfois  pire  que  le 
mal  lui-même. 

Une  fois  l'abcès  détergé,  on  s'efforcera,  au  moyen  d'explorations  pru- 
dentes avec  le  stylet,  de  se  renseigner  sur  l'état  du  périoste  et  de  l'os  sous- 
jacent,  sans  oublier  qu'il  ne  faut  pas  pousser  ces  perquisitions  trop  loin,  h 
cause  du  peu  de  résistance  que  les  parois  opposent  quelquefois  à  l'instra- 
inent  Une  mèche  interposée  aux  lèvres  de  la  plaie  extérieure,  des  injec- 
tions d'eau  tiède  et  des  pansements  fréquents  suffisent  pour  empêcher  k 
pus  de  séjourner  dans  un  trajet  fistuleux. 

Il  est  bien  entendu  que  le  traitement  général  mérite,  dans  le  cas  dont 
nous  nous  occupons,  une  attention  particulière  ;  mais  nous  croyons  detoir 
nous  inscrire  énergiquement  contre  les  conseils  qu'on  peut  lire  encore 
dans  tous  les  traités,  et  d'après  lesquels  on  devrait  tenter  de  faire  avorter 
la  périostitc,  au  moyen  de  saignées  réitérées,  de  sangsues  appliqué»  <• 
grand  nombre  fe  la  tempe,  de  purgatifs  drastiques,  etc.  La  plupart  d» 
observations  prouvent  du  reste  l'inefficacité  de  celte  méthode,  qui  a 
affaiblissant  considérablement  les  malades,  les  place  dans  des  condition* 
très-défavorables  à  leur  guérison.  Des  fomentations  chaudes,  desfrîctiw 
d'onguent  mercuriel  belladone  sur  le  front  et  les  tempes,  enfin  quaifin 
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doses  de  calomel  sont  quelquefois  employées  avec  avantage  comme  moyens 
palliatifs.  Si  Ton  se  croit  autorisé  h  remettre  l'ouverture  de  l'abcès,  qp 
devra  recourir  aux  injections  sous-cutanées  (le  morphine,  pour  4iraippqf 
les  souffrances  du  malade. 

En  traitant  de  la  carie  et  de  la  nécrose  des  parois  orbitaires,  nous  jpdi* 
queroqs  les  moyens  de  remédier  à  l'établissement  d'un  tr<yet  Qstulew  et 
d'une  suppuration  prolongée. 

ARTICLE  IL 

INFLAMMATION  DO  TISSU  CELLULO-GRAISSBUX   DE  L 'ORBITE, 

PHLEGMON  DE  L'ORBITE. 

Symptômes.  — -  Le  tissu  cellulo-graisseux  lâche  et  riche  eu  vaisseaux  qui 
remplit  les  vides  de  la  cavité  orbitaire  aqtour  de  l'œil  et  de  ses  dépendances, 
peut  se  prendre  plus  ou  moins  rapidement  d'inflammation.  Il  y  survient 
alors  un  gonflement  considérable,  une  transsudation  séreuse  abondante  et 
une  hypei-géuèse  active  des  éléments  de  tissu  cellulaire  qui  entrent  dans  sa 
composition.  La  maladie  peut  suivre  deux  marches  différentes  :  tantôt  la 
rapidité  des  phénomènes  morbides  est  telle  que  l'hypergénèse  qui  les 
accompagne  aboutit  à  la  formation  de  cellules  de  pus,  lesquelles  forment  un 
abcès  tendant  à  se  faire  jour  au  dehors,  dès  qu'il  a  atteint  certaines  dimen- 
sions :  tantôt,  l'exsudat  séreux  se  résorbe,  les  cellules  nouvelle^  $ç  rata* 
tiuent  et  subissent,  pour  la  plupart,  la  dégénérescence  graisseuse,  de  tel(e 
sorte  que  le  coussinet  graisseux  rétro-bulbaire  reprenne  peu  à  peu  ses 
anciennes  dimensions.  Sans  contredit,  cette  forme  est  la  moins  fré- 
quente. 

Les  symptômes  les  plus  saillants  de  la  maladie  qui  nous  occupe  sont 
l'exophthalmie  et  la  rougeur  érysipélateuse  qui  apparaît  sur  les  paypièras 
tuméfiées.  L'exophthalmie  s'effectue,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'une 
manière  uniforme;  aussi,  pendant  les  débuts  de  la  maladie,  la  diminution  de 
la  mobilité,  peu  manifeste  d'ailleurs,  est  la  même  dans  toutes  les  directions. 
L'œil  ne  devient  complètement  fixe  et  immobile  en  tous  sens,  que  quand 
le  mal  a  atteint  sou  plus  haut  degré  de  développement  Cet  organe  est 
alors  circonscrit  par  d'épais  bourrelets  qui  proéminent  circulairement  sous 
les  paupières  tuméfiées  et  les  empêchent  de  se  rapprocher.  La  prolrusion 
de  l'organe  visuel  est  une  des  causes  de  la  sensibilité  que  les  malades 
accusent,  sensibilité  qui  s'accroît  en  même  temps  que  l'exophihalmie  et 
devient  très-vive  si  la  saillie  de  l'œil  s'effectue  avec  rapidité,  tandis  qu'elle 
reste  peu  intense  quand  le  phénomène  auquel  elle  est  liée  suit  une  évptyr 
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tion  lente.  Comme  dans  la  périostite,  les  malades  localisent  les  douleurs 
suivant  le  trajet  des  nerfs  de  sensibilité  qui  traversent  l'orbite,  c'est-à-dire 
principalement  le  long  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires.  Mais  tandis  que 
dans  l'affection  précédente  les  douleurs  étaient,  pour  ainsi  dire,  un  sym- 
ptôme prodromique,  l'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  rétro-bul- 
baire ne  cause  de  douleurs  intenses  que  quand  le  gonflement  qu'elle  déter- 
mine est  assez  prononcé. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  les  paupières  se  tuméfient  et  il  survient  un 
chémosis  séreux.  Bientôt  apparaît  sur  la  peau  de  ces  voiles  membraneux 
une  rougeur  violacée  qui  s'étend  jusqu'aux  bords  orbitaires  et  occupe  les 
deux  paupières  à  la  fois.  Si,  à  ce  moment,  on  promène  le  petit  doigt  sur 
la  circonférence  de  l'orbite,  en  portant  la  pulpe  du  doigt  vers  la  surface 
interne  de  ce  bord  aussi  profondément  que  la  sensibilité  le  permet,  on  ne 
parvient  pas  à  rencontrer  une  région  sensiblement  plus  douloureuse  que 
les  autres,  comme  cela  arrive  nécessairement  lorsqu'on  tente  la  même 
épreuve  dans  le  cas  d'une  périostite  siégeant  au  rebord  orbitaire.  Il  ne 
peut  donc  plus  rester  de  doutes  que  sur  l'existence  d'une  périostite  du 
sommet  de  l'orbite,  affection  généralement  moins  rapide  dans  la  succes- 
sion de  ses  phases  que  le  phlegmon  intra-orbitaire.  A  peine  croyons-nous 
nécessaire  de  mentionner  la  confusion  qu'on  a  faite  dans  certains  cas  entre 
cette  inflammation  et  la  conjonctivite  purulente  intense,  uniquement  i 
cause  du  chémosis  considérable  et  de  la  sécrétion  muco-purulente  abon- 
dante que  présentaient  les  malades. 

L'inflammation  du  tissu  graisseux  de  l'orbite  marche  généralement  avec 
beaucoup  de  rapidité,  et  lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  on  voit  les 
paupières  devenir  sur  un  point  particulier,  voisin,  dans  la  plupart  des  cas, 
du  rebord  orbitaire,  le  siège  d'une  tuméfaction  plus  intense  que  celle  d« 
parties  environnantes,  puis  le  chémosis  augmenter  près  de  ce  point,  où  il 
devient  alors  possible  de  constater  une  fluctuation  plus  ou  moins  prononcée. 
L'abcès,  lorsqu'il  s'ouvre  spontanément,  perce  soit  sous  la  paupière,  soit  au 
travers  de  son  tégument  externe. 

L  étiologie  du  phlegmon  orbitaire,  maladie  assez  rare  du  reste,  et  celle 
de  la  périostite  qui  se  déclare  daus  la  môme  région,  fournissent  quelques 
traits  au  moyen  desquels  on  arrive,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  diffé- 
rencier ces  deux  phlegmasies.  En  effet,  tandis  qu'on  cite  plusieurs  observa- 
tions d'après  lesquelles  la  périostite  orbitaire  s'est  déclarée  chez  un  sujet 
en  pleine  santé,  on  ne  voit  guère  le  phlegmon  de  l'orbite  naître  dans  de 
pareilles  conditions. 

Le  phlegmon  succède,  presque  toujours  à  certains  désordres  survenus 
dans  la  santé  générale,  à  un  défaut  de  nutrition  prolongé,  ou  à  un  trouble 
fonctionnel  particulier  des  organes  destructeurs  et  réparateurs  des  globules 
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sanguins  (?)  Il  s'observe  dans  le  cours  de  la  convalescence  des  maladies 
graves,  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  à  la  suite  des  affections  char- 
bonneuses, après  les  fièvres  paludéennes  prolongées  et  chez  les  personnes 
débilitées  par  la  misère  et  les  chagrins.  Au  contraire,  la  périostite  est  ordi- 
nairement la  conséquence  d'un  traumatisme  qui  a  intéressé  les  bords  ou 
les  parois  de  l'orbite.  Le  phlegmon  de  l'orbite  peut  accompagner,  bien  plus 
souvent  que  ne  le  fait  la  périostite,  les  inflammations  des  parties  molles  qui 
avoisinent  celte  cavité.  Ainsi,  on  l'observe  à  la  suite  des  érysipèles  des 
paupières,  de  la  phlébite  faciale,  de  l'inflammation  phlegmoneuse  du  sac 
lacrymal  et  de  la  glande  du  même  nom.  On  l'a  vu  aussi  éclater  accidentel- 
lement après  certaines  opérations  pratiquées  sur  les  voies  lacrymales,  et 
parmi  lesquelles  nous  mentionnerons  particulièrement  l'oblitération  du 
sac  à  l'aide  du  fer  rouge,  du  beurre  d'antimoine  et  d'autres  caustiques  ; 
pois,  après  des  injections  poussées  avec  assez  de  force  pour  rompre  les  pa- 
rois des  conduits  ou  du  sac  et  s'introduire  dans  le  tissu  cellulaire  des  parties 
voisines.  Enfin,  le  phlegmon  de  l'orbite  a  été  observé  à  la  suite  d'opérations 
exécutées  sur  les  paupières  ou  sur  le  globe  oculaire  lui-même,  opérations 
qui  avaient  eu  pour  conséquence  une  suppuration  étendue. 

Le  pronostic  du  phlegmon  orbitaire  serait  beaucoup  moins  grave  que 
celai  de  la  périostite,  si  cette  maladie  n'avait  coutume  de  s'attaquer  à  des 
sujets  préalablement  débilités;  car,  il  faut  l'accorder,  les  suites  de  la  pre- 
mière de  ces  maladies  sont  insignifiantes  après  l'évacuation  des  produits  de 
ia  suppuration.  S'il  s'établit  parfois  un  trajet  fistuleux,  donnant  issue,  pen- 
dant un  temps  fort  long,  à  un  écoulement  purulent,  c'est  que  le  phlegmon 
s'est  compliqué  d'une  altération  des  parois  osseuses  de  l'orbite  ou  qu'il  en 
est  la  conséquence  :  aussi  la  maladie  qui  nous  occupe  est-elle  surtout  à 
craindre  chez  les  personnes  affaiblies,  au  milieu  de  la  période  d'acuité.  On 
ne  saurait  en  effet  nier  que  la  phlogose  puisse,  à  ce  moment,  se  propager 
vers  la  cavité  crânienne  et  causer  un  œdème  ou  une  inflammation  puru- 
lente des  méninges.  Si,  à  la  suite  d'un  phlegmon  orbitaire,  on  a  quelquefois 
observé  une  cécité  complète,  due  à  l'atrophie  du  nerf  optique,  on  doit  rap- 
porter ces  faits,  dans  les  cas  où  il  faut  exclure  la  pensée  d'une  périostite 
méconnue,  à  la  rétraction  cicatricielle  opérée  au  fond  de  l'orbite.  C'est,  à 
notre  avis,  par  une  erreur  de  diagnostic  qu'on  a  attribué  à  une  induration 
des  tissus  naguère  malades  l'exophthalmie  permanente  qui  succède  quel- 
quefois au  phlegmon  orbitaire.  Ce  phénomène  nous  parait  devoir  être 
attribué  aux  suites  ordinaires  de  la  périostite,  à  la  production  d'exos- 
toses,  etc. 

Quant  au  traitement  du  phlegmou  orbitaire,  nous  blâmons  l'usage  qui  le 
faii  consister  dans  l'emploi  de  tous  les  moyens  antiphlogistiques  connus. 
Sauf  les  cas  où  la  maladie  a  eu  évidemment  un  traumatisme  pour  point  de 
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départ,  les  personnes  atteintes  de  phlegmon  orbitaire  ne  sont  pas  de  force  ï 
suivre,  sans  préjudice,  une  médication  débilitante.  La  plupart  des  obser- 
vations prouvent  d'ailleurs  que  cette  méthode  n'a  sur  révolution  de  la 
maladie  aucune  influence  manifeste  et  qu'elle  agit  uniquement,  mais  d'une 
manière  fâcheuse,  sur  l'état  des  forces  du  sujet  et  la  durée  du  mal  Ces 
considérations  restreignent  donc  au  phlegmon  orbitaire  traumatique  l'usage 
prolongé  des  applications  glacées,  des  déplélions  sanguines  locales  et  du 
calomel.à  l'intérieur.  Si,  au  contraire,  le  phlegmon  semble  reconnaître 
pour  cause  loiutaine  des  troubles  de  la  santé  générale,  il  faut  s'en  tenir  1 
l'emploi  des  cataplasmes  chauds,  des  fomentations  aromatiques,  des  fric- 
tions sur  le  front  avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  et  de  légères  porga- 
tions,  si  la  nécessité  s'en  présente. 

Lorsqu'on  est  certain  que  l'inflammation  intra-orbitaire  est  restreinte  ao 
tissu  cellulo-çraisseux  et  laisse  le  périoste  intact,  il  est  permis  de  retarder 
l'intervention  chirurgicale,  pour  se  donner  le  temps  déjuger  si  la  suppura- 
tion s'établit  et,  en  ce  cas,  pour  lui  donner  une  issue  favorable,  sans  avoir 
besoin  de  pratiquer  une  ouverture  dans  la  paupière.  Quand  le  diagnostic 
est  peu  sûr,  les  douleurs  fort  vives  et  l'état  général  du  sujet  inquiétant,  on 
a  le  droit  de  tenter  une  ponction  exploratrice,  d'après  les  sages  indications 
de  M.  Richet  (1).  Ce  chirurgien  émérite  plonge  un  bistouri  à  lame  étroite 
dans  le  sillon  oculo-palpébral,  au  niveau  du  bord  orbitaire  inférieur,  et 
perce,  par  conséquent,  le  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure. 

Dès  qu'un  abcès  tend  vers  la  perforation,  il  faut  l'ouvrir  pour  abréger  1» 
tourments  du  malade;  mais  il  n'est  urgent  de  prendre  dans  l'exécution  ifc 
cette  opération  les  précautions  recommandées  par  de  Ammon,  que  si  Ton 
n'a  pas  formellement  écarté  la  pensée  d'une  périostite  compliquant  le  phleg- 
mon orbitaire.  Un  traitement  corroborant,  et,  au  premier  chef,  l'emplm 
des  préparations  à  base  de  quinquina,  est  souvent  indiqué  pour  accélérer 
la  réparation  des  forces  et  bâter  ainsi  la  guérison. 

ARTICLE  III. 

INFLAMMATION  DE  LA  CAPSULE  DE  TENON. 

Considérations  générales.  —  L'enveloppe  fibreuse  de  Pœil,  on  caç*"* 
de  Tenon,  entoure  cet  organe,  comme  une  capsule  articulaire  la  f.  ' 
osseuse  qu'elle  contient.  Elle  n'est  perforée  que  par  le  nerf  optique.  * 
vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  et  les  muscles  de  l'œil.  Au  voisinage  de  la  con><*. 
la  conjonctive,  le  tissu  sous  conjoncti val  et  cette  capsule  se  confondent  »* 

(i)  Traité  pratique  d'anatomU  médico-chirurgicale.  P«rii,  1860,  p.  33*. 
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telle  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  séparer.  Au  delà  de  l'équateur  de  l'œil, 
la  capsule  de  Tenon  se  dessine  très-nettement,  est  assez  résistante  et  forme, 
après  l'ablation  de  l'œil,  une  calotte  qui  rappelle  pour  l'aspect  une  capsule 
articulaire.  Au  contraire,  dans  sa  moitié  antérieure  et  spécialement  tout 
près  de  la  cornée,  cette  enveloppe  n'a  guère  qu'une  existence  virtuelle  et 
se  trouve  interrompue  sur  un  grand  nombre  de  points  pour  livrer  passage 
aux  muscles  qui  s'insèrent  à  la  sclérotique.  Là,  son  épaisseur  et  sa  résis- 
tance sont  beaucoup  moins  considérables.  Quelles  déductions  pratiques 
tirer  de  ces  dispositions  anatomiqnes?  Près  de  l'équateur  de  l'œil  et  au 
delà,  la  capsule  offre,  pour  ainsi  dire,  un  obstacle  aux  phénomènes  in- 
flammatoires qui  éclatent  au  devant  d'elle  ou  en  arrière.  Au  contraire  les 
inflammations  qui  ont  leur  siège  dans  les  parties  antérieures  de  l'orbite  et 
de  l'œil  peuvent  beaucoup  plus  facilement  gagner  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  unit  la  capsule  fibreuse  au  globe  oculaire,  et  s'étendre  à  cet  organe 
lui-même.  Cette  capsulite  est-elle,  pour  cela,  une  maladie  fréquente? 
Non,  si  on  lui  assigne  un  caractère  indépendant  et  si  l'on  y  veut  voir  une 
entité  pathologique;  oui,  si  on  la  regarde  comme  un  symptôme  commun 
à  plusieurs  inflammations  du  globe  oculaire. 

Symptômes.  —  La  capsulite,  ou  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon, 
qu'il  ne  nous  a  été  permis  d'observer  comme  maladie  distincte  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  présente  trois  symptômes  caractéristiques  qui 
sont  : 

1°  Une  injection  sous-conjonclivale  prononcée  avec  tuméfaction  du  tissu 
sous-muqueux,  phénomène  qu'on  chercherait  vainement  à  rattacher  soit  à 
une  kératite,  soit  à  une  iritis,  soit  enfin  à  une  affection  des  membranes  pro- 
fondes. Cette  injection  violacée  et  le  gonflement  du  tissu  périkéralique 
rappellent,  quanta  l'aspect,  la  tuméfaction  épisclérale  si  manifeste  dans  quel- 
ques formes  d'iritis  que  les  anciens,' ûdèJes  observateurs,  croyaient  devoir 
rapporter  à  la  diathèse  rhumatismale  (voy.  p.  260)  :  seulement  ici,  l'iris  est 
intact  et  ses  fonctions  sont  normales.  L'injection  ne  peut  pas  non  plus 
se  rattacher  à  une  choroîdite;  car,  bien  qu'elle  persiste  en  général  plu- 
sieurs semaines,  les  milieux  de  l'œil  n'offrent  jamais  le  moindre  trouble  et 
la  vue  reste  excellente.  Enfin,  il  n'est  pas  permis  de  songer  à  une  violente 
inflammation  delà  muqueuse,  inflammation  à  laquelle  le  tissu  sous-muqueux 
de  la  conjonctive  bulbaire  se  serait  associé,  et  cette  confusion  est  impos- 
sible à  cause  de  l'intégrité  presque  complète  de  la  conjonctive  du  cul-de- 
sac  et  des  paupières  et  de  l'absence  de  presque  toute  sécrétion  morbide 
de  la  muqueuse. 

2°  Le  second  symptôme  essentiel  de  la  capsulite  consiste  dans  une  légère 
cxophthahnic  qui  s'établit  dès  le  début  de  la  maladie  et,  tout  en  durant 
autant  qu'elle-même,  n'atteint  jamais  des  proportions  notables,  comme 
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celle  qui  résulterait  des  inflammations  étudiées  dans  les  chapitres  pré- 
cédents. 

3°  Le  troisième  caractère  de  la  capsulite  réside  dansune  diminotiou  de  la 
mobilité  du  globe  oculaire,  ce  phénomène  restant  beaucoup  moins  pro- 
noncé que  dans  les  inflammations  des  autres  parties  que  l'orbite  contient 
C'est  pour  cela  que  ce  symptôme  peut,  comme  le  précédent,  échapper  à 
un  observateur  peu  exercé  ;  il  ne  se  manifeste  que  pendant  les  mouvements 
extrêmes  de  l'œil,  et  n'est  sensible  aux  malades  qu'en  leur  donnant  la  per- 
ception d'images  doubles.  L'apparition  de  ces  images  doubles  a  lieu,  pen- 
dant le  regard  forcé,  dans  toutes  les  directions,  et  ces  images  présentent, 
à  égale  distance,  le  même  écartement,  ce  qui  prouve  que  l'exophthalniie 
s'est  produite  d'une  manière  uniforme. 

O'Ferral  (1)  qui  a,  le  premier,  décrit  une  inflammation  du  tissu  rétro- 
bulbaire,  sous  le  nom  d'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon ,  maladie 
qu'il  attribua  à  la  diathèse  rhumatismale,  s'est  évidemment  trompé  ;  car 
il  n'avait  très-probablement  affaire  qu'à  une  inflammation  du  tissu  grais- 
seux de  l'orbite  ou  à  une  périoslite.  Il  relate,  dans  ses  observations,  une 
protrusion  de  l'œil  tellement  prononcée,  un  chémosis  si  considérable  et  des 
douleurs  si  violentes,  que  ces  symptômes  ne  sauraient  se  rapporter  à  une 
simple  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon.  Il  trouve  on  signe  patho- 
gnomonique  de  la  capsulite  daus  ce  fait  que  la  paupière  supérieure  n'est 
pas  le  siège  d'une  rougeur  intense  au  voisinage  du  rebord  orbitaire,  et  que 
ce  dernier  n'est  pas  sensible  à  la  pression  :  or  ces  phénomènes  peuvent 
tout  naturellement  se  rattacher  à  un  phlegmon  du  tissu  cellulo-adipeox 
contigu  à  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  phlegmon  consécutif  à  une  pé- 
riostite.  Les  caractères  que  cet  auteur  attribue  à  la  marche  de  sa  capsulite 
ne  peuvent,  eu  outre,  que  se  rapporter  à  une  inflammation  dn  tissu  grais- 
seux de  l'orbite  ou  fe  une  périostite  de  la  même  région  ;  car  il  n'arrive 
jamais  dans  une  véritable  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  qull  se 
forme  une  collection  purulente  assez  considérable  pour  qu'on  puisse, 
d'après  son  conseil,  percer  l'abcès  en  pratiquant  une  ouverture  à  la  cap- 
sule, dans  le  point  où  la  fluctuation  se  fait  sentir.  Nous  pouvons  avancer 
hardiment  que  la  véritable  capsulite  n'aboutit  jamais  à  la  suppuration, 
sauf  dans  les  cas  où  elle  accompagne  l'inflammation  phlegmoneuse  du 
globe  de  l'œil  (panophthalmitis).  En  pareille  circonstance,  nous  avons  vu  le 
pus  se  faire  jour  au  travers  de  la  sclérotique,  et  le  tissu  cellulaire  lâche  qn 
unit  cette  membrane  à  la  capsule  fournir  lui-même  une  suppuration  abon- 
dante. 


(1)  Dublin  journal  of  médical  icience.  Dublin,  184a,  p.  343.  Voy.  traduction  * 
Mackenxie,  1. 1,  p.  450. 
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La  marche  de  la  capsulite  est  caractérisée  par  une  certaine  lenteur  et  par 
la  persistance  de  la  plupart  des  symptômes  ci-dessus  mentionnés.  Les 
douleurs  n'atteignent  jamais,  la*  même  intensité  que  dans  la  périoslite  et 
le  phlegmon  orbitaire,  et  on  les  a  vues,  dans  certains  cas,  manquer  presque 
absolument.  Elles  disparaissent  lorsque  l'œil  reprend  sa  position,  ce  qui 
arrive  au  bout  de  six  à  huit  semaines;  et  avec  elles  se  dissipent  la  vision 
double  et  l'injection  périkératique. 

Etiologie.— Cette  affection  si  rare  reconnaît  principalement  pour  causes 
occasionnelles  les  blessures  qui  ont  intéressé  la  capsule  de  Tenon.  À  ce 
sujet,  nous  devons  signaler  la  strabotomie,  après  laquelle  une  capsulite  de 
ce  genre  peut  éclater,  dans  quelques  cas  rares,  lorsque  l'opérateur  n'a  pas 
suffisamment  ménagé  les  rapports  de  la  capsule  avec  la  sclérotique  (1). 

L'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  suit  parfois,  mais  moins  directe- 
ment, l'opération  delà  cataracte;  alors  elle  résulte  généralement  de  l'irido- 
choroîdite  purulente  qui  survient  après  cette  opération.  L'exophlhalmic 
légère  qui  se  produit  provient,  sans  nul  doute,  d'une  inflammation  de  la 
capsule  de  Tenon,  et  ce  fait  ne  laisse  pas  que  d'avoir  une  certaine  impor- 
tance pratique  ;  car  l'énucléation  des  yeux  atteints  d'irido-chorofdite  pu- 
rulente n'a  pas  toujours  été  sans  de  grands  dangers,  lorsqu'on  y  a  eu  recours 
dans  le  seul  but  de  débarrasser  le  malade  d'un  organe  voué  à  la  destruc- 
tion et  dont  la  présence  lui  causait  des  souffrances  intolérables.  Dans  ces 
circonstances  fâcheuses,  on  a  vu  la  capsule,  brusquement  mise  à  nu  après 
l'énucléation,  continuer  à  fournir  des  produits  inflammatoires  et  la  phleg- 
masie  se  propager  le  long  des  enveloppes  du  nerf  optique,  de  manière  à 
causer  une  méningite  mortelle. 

La  capsulite  s'observe  encore,  mais  très-rarement,  après  des  érysipèles 
de  la  face,  ou  spontanément  chez  des  malades  qui  se  sont  exposés  à  des 
changements  brusques  de  température  ou  chez  lesquels  se  çont  rencontrés 
les  traits  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Le  pronostic  de  la  capsulite  idiopathique  est  en  général  favorable,  mais 
la  durée  de  cette  maladie  est  longue,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  traitement 
qu'on  dirige  contre  elle.  Le  pronostic  de  la  capsulite  est  moins  favorable 
quand  cette  inflammation  succède  à  un  érysîpèle  facial  ou  à  une  lésion 

(1)  Cet  accident  ne  nous  est  arrivé  qu'une  seule  fois  sur  un  très-grand  nombre 
d'opérations  de  strabisme.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  fut  prise  d'une  exophthalmie  analogue,  pour  le  degré,  à  celle  que 
nous  avons  signalée  plus  haut,  et  qui  s'accompagna  d'une  injection  périkératique  assez 
intense,  bientôt  dissimulée  par  uti  léger  chémosis.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour 
la  capsulite  idiopathique,  cette  inflammation,  très-peu  douloureuse,  céda,  au  bout 
de  quelques  jours,  a  l'emploi  de  réfrigérants  et  de  quelques  doses  de  calomel,  sans 
avoir  eu,  pour  la  jeune  malade,  aucune  suite  fâcheuse. 
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traumatiqoe.  H  semble  qu'alors  le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  h  capsule 
devienne  le  siège  d'une  hypergénèse  bien  plus  active  que  dans  les  cas  de 
capsulhe  idiopathique,  et  que  le  tissu  nouvellement  formé,  subissant  une 
rétraction  en  quelque  sorte  cicatricielle,  puisse  exercer  une  influence 
funeste  sur  le  point  d'émergence  du  nerf  optique  et  amener  une  cécité 
complète.  Il  s'est  même  produit  des  faits  de  ce  genre  dans  des  cas  où 
l'exophlbalmie  avait  été  très-peu  prononcée. 

La  capsulite  qui  accompagne  les  inflammations  phlegmoneuses  de  l'oeil 
est  naturellement  peu  digne  d'intérêt  à  côté  de  l'affection  primitive,  si 
grave  par  elle-même.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  perdre  cette  complication 
de  vue  ;  car  c'est  à  elle  qu'on  doit  très-probablement  rapporter  les  troubles 
généraux  si  sérieux  qui  surviennent  parfois  avec  la  panophthaltnie. 

Le  traitement  de  la  capsulite  idiopathique  sera  complètement  expectatiL 
Divers  moyens  consistant  dans  remploi  de  frictions  belladonées  sur  le  (root, 
de  compresses  chaudes  et  d'un  bandeau  compressif  modérément  serré, 
peuvent  être  mis  en  usage  pour  tenter  d'abréger  la  durée  du  maL  Si  les 
symptômes  inflammatoires  gagnent  en  intensité ,  on  pourra  recourir  an 
calomel  à  l'intérieur  et  aux  émissions  sanguines  locales.  Celte  méthode 
antiphlogistique  et,  en  particulier,  l'application  d'une  vessie  remplie  de 
glace  pilée  sur  l'œil  recouvert  d'une  compresse  n'est,  pour  ainsi  dire, 
indiquée  que  dans  les  cas  de  capsulite  traumatique.  Lorsque  la  capsulite 
est  consécutive  à  la  suppuration  du  globe  oculaire,  les  moyens  antiphlogts- 
tiques  ne  peuvent  avoir  pour  résultat  que  de  diminuer  les  forces  du  malade* 
sans  atténuer  ses  souffrances.  En  pareil  cas,  un  débridement  hardi  et 
l'emploi  de  compresses  imbibées  d'une  infusion  aromatique  et  chaude,  ou 
de  fumigations  jointes  à  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  est  seul 
capable  d'accélérer  le  cours  de  la  maladie  et  de  soulager  le  malade. 

ARTICLE  IV. 

CARIE  ET   NÉCROSE   DES  PAROIS    DE   L'OEfilTft. 

Considérations  générales.  —  Il  faut  oublier  la  succession  naturelle  do 
phénomènes  pathologiques  pour  séparer,  comme  nous  le  faisons,  la  des- 
cription de  ces  altérations  de  l'histoire  de  la  périoslite  qui  leur  donne  nab- 
sance  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  comme  le  but  que  nom 
poursuivons  dans  ces  études  consiste  à  donner,  aussi  exactement  que  pos- 
sible, les  traits  cliniques  de  chaque  maladie,  ce  dessein  nous  autorise  à 
consacrer  un  chapitre  particulier  à  celles  que  nous  venons  de  désigner. 

Symptômes.  —  Abstraction  faite  des  circonstances  où  ces  alléraù» 
pathologiques  des  os,  la  carie  et  la  nécrose,  surviennent  comme  la 
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quence  manifeste  de  l'inflammation  du  périoste  et  où  cette  dernière  suit 
une  marche  assez  rapide,  il  est  des  cas  où  tes  lésions  osseuses  se  produisent 
d'une  manière  Si  lente  et  si  peu  sensible,  qu'elles  ne  se  révèlent  à  l'obser- 
vateur que  grâce  k  l'accumulation  des  produits  morbides  auxquels  elles 
donnent  naissance,  à  la  compression  des  organes  voisins,  enfin  à  la  réaction 
qui  se  produit  consécutivement  dans  l'état  général  du  sujet.  Quoiqu'il  soit 
toujours  difficile  de  reconnaître  ce  qui,  dans  ces  maladies,  appartient  au 
périoste  ou  aux  os  eux-mêmes,  on  peut  dire  que  le  rôle  important  revient 
généralement  ici  au  tissu  osseux. 

Les  symptômes  généraux,  nous  l'avons  vu,  manquent,  dans  certains  cas, 
presque  complètement  au  début  de  la  nécrose  ou  de  la  carie  des  os  de 
l'orbite,  et  ils  n'éclatent  que  quand  les  phénomènes  locaux  ont  déjà  atteint 
un  certain  degré  d'intensité.  Ces  derniers  varient  suivant  le  siège  du  mal. 
Ainsi  une  collection  purulente  succédant  à  la  carie  d'une  partie  des  parois 
de  l'orbite  aura  pour  conséquence  le  déplacement  du  globe  de  l'œil,  si  la 
maladie  occupe  la  profondeur  de  la  cavité  orbilaire.  Au  contraire,  si  la  carie 
siège  au  niveau  du  rebord  de  l'orbite  ou  dans  le  voisinage,  elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  la  moindre  exophtbalmie.  De  même,  les  douleurs  et  la  réaction 
fébrile  sont  bien  plbs  intenses  dans  la  carie  ou  la  nécrose  du  sommet  de 
l'or  bile,  que  dans  les  affections  semblables  du  bord  antérieur  de  celte 
cavité;  dans  ce  dernier  Cas,  en  effet,  la  sensibilité  au  loucher  n'est  vérita- 
blement très-Vive  que  si  le  doigt  vient  à  comprimer  un  point  malade. 

Le  gonflement  des  paupières,  particulièrement  de  la  supérieure,  est  en 
général  le  premier  symptôme  qui  fixe  l'attention  du  médecin,  et  ce  gonfle- 
ment porte  souvent  les  caractères  d'un  simple  œdème.  À  cette  époque,  il 
peut  encore  s'écouler  un  temps  assez  long  avant  qu'une  collection  puru- 
lente qui  s'effectue  dans  la  profondeur  de  l'orbite  n'amène  une  exophthalmie 
(plus  prononcée  dans  un  sens  que  dans  l'autre)  et  que  le  repos  du  malade 
ne  soit  souvent  troublé  par  de  vives  souffrances.  L'ouverture  de  l'abcès  se 
fait  vers  le  cul-de-sac  conjonctival  ou  au  travers  du  tégument  de  la  pau- 
pière la  plus  voisine  préalablement  amincie  par  une  inflammation  phlegmo* 
neuse.  11  semble  résulter  d'un  nombre  considérable  d'observations  que  les 
abcès  profonds  aient  plus  de  tendance  à  percer  par  la  conjonctive  que  cent 
qui  suivent  une  altération  du  rebord  orbitaire  ;  mais  il  est  impossible  d'in- 
stituer, à  cet  égard,  une  règle  générale.  Il  n'est  ni  plus  facile,  ni  plus 
important  de  déterminer  si  c'est  vers  le  bord  interne  ou  le  bord  externe 
de  l'ouverture  orbitaire  antérieure  que  ces  abcès  se  font  le  plus  fréquem- 
ment jour  ;  mais  on  peut  affirmer  avec  certitude  qu'il  est  bien  rare  de  voir 
un  abcès  provenant  d'une  partie  nécrosée  des  parois  de  l'orbite  s'ouvrir  un 
passage  dans  les  cavités  voisines. 

Le  pus  qui  s'échappe  de  l'ouverture  produite  soit  artificiellement,  soit 
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d'une  manière  spontanée,  est  généralement  peu  épais,  mal  lié  et  répand 
rapidement  une  odeur  désagréable.  Les  bords  de  l'ouverture  ne  tardent 
pas  â  se  renverser  vers  l'extérieur,  à  se  couvrir  de  quelques  bourgeons 
charnus  flasques,  d'une  coloration  brunâtre  ou  violacée,  et  la  sonde  intro- 
duite n'atteint  assez  souvent  l'os  malade  qu'au  travers  d'un  trajet  étroit 
plus  ou  moins  sinueux.  Ce  trajet  offre  d'autant  plus  de  longueur  que  la 
carie  ou  la  nécrose  est  plus  rapprochée  du  sommet  de  l'orbite,  et,  dans  ce 
cas,  on  trouve  communément  le  tissu  cellulo-graisseux  voisin  devenu  le 
siège  d'une  induration  permanente  déterminant  une  exopbtbalmie  légère 
qui  ne  se  dissipe  qu'avec  la  maladie  de  l'os  et  la  suppuration  qui  l'accom- 
pagne. La  sonde  conduitejwec  prudence  dans  le  trajet  fistuleux  rencontre 
une  surface  rugueuse  entourée  de  bourgeons  charous,  et  si  la  maladie 
dure  depuis  quelque  temps,  si  la  suppuration  est  bien  établie,  il  n'est  pas 
rare  de  pouvoir  constater  la  mobilité  d'une  esquille  isolée  par  la  nécrose. 
C'est  surtout  alors  que  ces  explorations  deviennent  dangereuses,  si  le  mal 
occupe  la  voûte  de  l'orbite  ;  car  on  risque,  en  ce  cas,  de  pousser  l'instro- 
mçnt  vers  la  cavité  crânienne. 

La  marche  de  ces  maladies  est  en  général  très-lente.  Il  se  passe  des 
mois  et  quelquefois  des  années  avant  que  la  supputation  ne  se  tarisse, 
quoique,  il  faut  le  dire,  elle  s'interrompe  quelquefois  brusquement  par 
suite  d'une  oblitération  passagère  de  la  fistule,  phénomène  marqué  par  la 
réapparition  de  l'exopbthalmie,  quand  le  siège  du  mal  est  profond,  et  par  la 
manifestation  de  symptômes  fébriles  intenses.  Parfois  l'élimination  on 
l'extirpation  d'un  séquestre  donne  à  la  maladie  une  allure  plus  rapide.  U  ta 
sans  dire  que  l'état  général,  l'âge  du  sujet  et  les  causes  du  mal  ont  sur  la 
succession  de  ses  différentes  phases  une  influence  marquée.  La  tournure 
que  prend  la  maladie  doit  être  d'autant  plus  favorable  que  les  forces  do 
sujet  sont  meilleures  et  qu'il  est  moins  avancé  en  âge,  surtout  quand  U 
carie  ou  la  nécrose  est  l'effet  d'un  traumatisme  et  non  la  manifestation 
d'une  diathèse.  La  réparation  des  parois  osseuses  détruites  se  fait  quelque- 
fois, chez  les  enfants,  avec  une  rapidité  merveilleuse,  et  souvent  sans  que  le 
voisinage  d'un  organe  aussi  délicat  que  le  cerveau  devienne  la  source  it 
complications  dangereuses. 

Quant  à  Yétiologie  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  des  parois  orbitaires,  nous 
mentionnerons,  comme  causes  occasionnelles,  toutes  les  violences  qvi 
portent  sur  cette  région,  en  particulier,  les  contusions.  Le  bord  externe  et 
supérieur  est  le  plus  souvent  atteint  ;  car  c'est  celui  qui  est  le  plus  expo» 
aux  chocs  directs,  dans  les  chutes  par  exemple.  Chez  les  enfants,  la 
fuie  peut  singulièrement  favoriser  l'évolution  de  la  périostiteet  de  la 
consécutivement  h  des  violences  qui,  dans  des  conditions  générales 
défavorables,  n'auraient  pas  eu  ces  suites  fâcheuses.  On  doit  nrnmalrr 
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que  les  abcès  de  l'orbite  qui  surviennent  après  une  carie  sont  bien  plus 
fréquents  chez  les  enfants  scrofuleux  que  chez  les  adultes:  du  reste, 
ces  jeunes  sujets  offrent  souvent  des  nécroses  multiples  et  d'une  guérison 
très-difficile. 

On  peut  assez  souvent  encore  attribuer  la  carie  et  la  nécrose  orbitairesfe 
la  diathèse  syphilitique,  cause  si  fréquente  de  la  carie  des  os  du  nez  qui, 
dans  certains  cas,  gagne  de  proche  en  proche  les  parois  de  la  cavité  con- 
tiguë  aux  fosses  nasales.  La  destruction  osseuse  rapportée  au  mercurialisme 
est,  sans  doute,  elle-même  de  nature  syphilitique. 

Parmi  les  sources  des  maladies  qui  nous  occupent,  on  doit,  en  outre, 
signaler  toutes  les  altérations  siégeant  dans  les  cavités  voisines  de  l'orbite 
et  qui  ont  donné  lieu  à  une  suppuration  abondante  ou  qui  ont  soumis  les 
minces  parois  de  l'orbite  à  une  compression  assez  énergique  pour  en  déter- 
miner la  mortification.  On  cite,  par  exemple,  des  cas  dans  lesquels  des 
abcès  et  des  tumeurs  du  cerveau  se  sont  fait  jour  au  travers  de  la  voûte 
or  bi  taire. 

H  est  bien*  rare  que  les  inflammations  des  téguments  de  la  (ace,  érysi- 
pèles,  phlegmons,  ou  les  affections  inflammatoires  les  plus  graves  des  voies 
lacrymales  aient  pour*effet  la  carie  ou  la  nécrose  orbitaire. 

Le  pronostic  de  ces  maladies  est  toujours  grave,  sauf  dans  les  cas  où  une 
violence  extérieure  n'a  déterminé  qu'une  lésion  osseuse  très-limitée,  et  où 
l'état  des  forces  du  sujet  permet  de  compter  sur  une  terminaison  prompte 
et  favorable.  Quoique  les  maladies  du  rebord  orbitaire  soient  moins  dange- 
reuses, elles  ont  pour  conséquence  fâcheuse  de  donner  lieu,  par  une 
rétraction  cicatricielle  étendue,  au  renversement  de  la  paupière,  lorsque  la 
suppuration  a  été  longue  et  abondante  et  que  la  plaie  osseuse  s'est  entourée 
de  bourgeons  charnus  exubérants. 

La  carie  des  os  du  sommet  de  l'orbite,  moins  fréquente  que  la  précé- 
dente, est  d'un  pronostic  bien  plus  grave.  Le  voisinage  du  trou  optique,  des 
fentes  sphénoldale  et  sphéno-maxillaire,  au  travers  desquelles  l'inflamma- 
tion peut  se  propager  et  le  pus  fuser  profondément,  est  Mme  source  de 
complications  funestes.  En  outre,  le  pus  et  les  esquilles  ont  peine  à  s'élimi- 
ner et  la  suppuration  se  prolongeant  indéfiniment,  avec  des  interruptions 
fréquentes,  mais  peu  durables,  daus  l'écoulement  des  produits  qu'elle 
fournit,  épuise  les  malades  et  devient  souvent  mortelle,  surtout  quand  elle 
est  survenue  chez  des  enfants  débiles.  On  comprend  que  si  le  mal  siège  à 
la  voûte  de  l'orbite,  l'apparition  de  phénomènes  généraux  graves  devra 
faire  songer  à  la  destruction  de  la  paroi  et  à  la  pénétration  du  pus  dans  la 
cavité  crânienne. 

L'indication  principale  du  traitement  est  de  bâter,  autant  que  possible, 
la  marche  si  lente  de  ces  affections,  et  de  s'opposer  ainsi  à  une  destruction 
Weckkr. — i.  45 
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étendue  des  os,  qui  aurait  pour  conséquences  des  accidents  souvent  irrépa- 
rables. On  doit  donc,  dans  ce  dessein,  procéder  le  plus  tôt  possible  à  l'éva- 
cuation du  pus,  en  suivant  la  marche  indiquée  à  propos  de  la  périostite. 
Il  faut,  de  plus,  prévenir,  du  mieux  qu'on  peut,  la  stagnation  du  pus  dans 
le  trajet  fistuleux,  en  y  introduisant  une  mèche  et  en  y  faisant  desiojec- 
tions  répétées.  Avant  l'ouverture  de  l'abcès,  il  serait  très -imprudent  de 
recourir  aux  moyens  antiphlogistiques  connus  pour  combattre  les  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  annoncent,  dans  certaines  circonstances,  l'éva- 
cuation spontanée  du  pus,  en  se  manifestant  à  la  surface  des  téguments. 
Au  contraire,  il  est  très-important  de  ménager  les  forces  du  malade  et 
d'instituer  un  traitement  tonique  destiné  à  favoriser  la  réparation  des  tissu», 
dès  que  l'abcès  a  été  ouvert.  Dans  les  cas  où  Ton  serait  convaincu  de  la 
spécificité  du  mal,  on  serait  autorisé  à  joindre  l'usage  des  mercuriaux  au\ 
moyens  ci-dessus  indiqués  ;  mais  dans  ces  circonstances  môme,  on  doit 
proscrire  toute  médication  débilitante. 

Lorsque  le  sondage  a  révélé  la  présence  d'une  esquille,  il  peut  arriver 
qu'on  soit  contraint,  pour  en  faciliter  l'issue,  d'agrandir  la  plaie  extérieure. 
Les  caustiques  ne  seront  appliqués  qu'il  l'ouverture  du  trajet  fistuleux,  m 
cet  orifice  s'entourait  de  bourgeons  charnus  abondants;  tandis  que  la  cau- 
térisation du  trajet  fistuleux  et  des  os  malades,  par  le  moyen  des  injections 
des  caustiques  en  substance,  enfin  du  fer  rouge,  doit  être  complètement 
abandonnée,  à  cause  des  complications  redoutables  que  celte  méiM»' 
pourrait  amener  du  côté  de  l'œil  ou  du  cerveau.  Tout  an  plus,  peunm 
recourir  à  l'injection  de  solutions  astringentes  faibles,  poussées  avec  pru- 
dence dans  le  trajet  fistuleux,  dans  le  but  de  modiGer  une  suppuration 
qui  fournirait  des  produits  de  mauvaise  nature. 

Si  l'emplacement  d'une  ouverture  spontanée  ou  artificielle  est  tel  qu'on 
ectropion  doive  presque  inévitablement  s'ensuivre,  il  est  bon  de  remette 
jusqu'à  la  consolidation  de  la  cicatrice,  toute  tentative  thérapeutique  avant 
pour  objet  de  combattre  la  rétraction  cicatricielle;  car,  malgré  l'opinion  do 
plusieurs  auteurs,  il  est  impossible  de  prévenir  ce  phénomène  peodaul  .< 
cours  de  la  maladie,  dût-on  recourir  aux  moyens  les  plus  énergiques,  |«-' 
exemple,  à  l'occlusion  passagère  de  l'œil  par  la  tarsoraphie. 

ARTICLE  V. 

EXOPHTHÀtMTE.  — GOÎTRE  EXOPHTHALMIQUE. 

Considérations  générales*  —  On  entend  par  exophthalmie  une  projoit •••  « 
de  l'œil,  telle  que  le  centre  de  rotation  de  cet  organe  est  déplacé  darrn 
en  avant,  avec  ou  sans  déviation  latérale.  Dans  cet  état,  les  rapports  wt  »- 
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rels  de  l'œil  avec  le  rebord  orbitaire  antérieur  ont  subi  des  changements 
plus  ou  moins  étendus,  et  pour  mesurer  ce  déplacement,  on  doit  se  guider 
sur  les  notions  suivantes  : 

1°  Une  ligne  droite  passant  par  les  milieux  des  bords  orbitaires  supérieur 
et  inférieur  rase  de  très-près  le  sommet  de  la  cornée. 

2V  L'insertion  du  ligament  palpébral  interne  à  la  crête  lacrymale  anté- 
rieure est  à  peu  près  au  même  niveau  que  le  sommet  de  la  cornée,  et  le 
rebord  orbitaire  externe  se  dévie  tellement  en  arrière  qu'il  ne  protège 
môme  pas  la  moitié  postérieure  du  globe  de  l'œil.  II  peut,  il  est  vrai» 
exister,  à  cet  égard,  des  anomalies  physiologiques  telles  que  le  centre  de 
rotation  de  l'œil  occupe  un  point  antérieur  ou  postérieur  à  sa  place  ordi- 
naire ;  mais  alors  la  symétrie  qui  s'observe  dans  la  position  des  deux  yeux, 
et  l'absence  de  toute  déviation  latérale,  phénomène  si  facile  à  contrôler  par 
le  moyen  des  images  doubles,  ne  permettent  pas  à  un  observateur  attentif 
de  s'induire  aisément  en  erreur. 

Abstraction  faite  de  l'exophtbalmie  traumatique,  dans  laquelle  il  existe 
une  véritable  luxation  du  globe  de  l'œil,  on  peut  renfermer  dans  deux 
grands  groupes  toutes  les  variétés  connues  d'exophthalmie.  Le  premier 
comprendra  toutes  les  formes  de  celte  maladie  dans  lesquelles  une  ou 
plusieurs  des  parties  qui  constituent  le  contenu  de  l'orbite  ont  subi  une 
augmentation  de  volume;  le  second,  toutes  les  variétés  d'exophthalmie 
résultant  d'un  rétrécissement  de  la  cavité  orbitaire,  que  ce  rétrécissement 
provienne,  d'ailleurs,  d'un  épanchement  soit  gazeux  soit  liquide,  qui 
diminue  l'espace  destiné  au  contenu  normal  de  l'orbite,  ou  bien  qu'il 
résulte  soil  d'un  épaississement,  soit  d'une  déviation  de  ses  parois. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  devons  mentionner,  avant  toute  autre 
cause  d'exophthalmie,  l'augmentation  de  volume  du  tissu  cellulaire  qui 
entre  pour  une  si  grande  part  dans  la  constitution  du  contenu  de  l'orbite. 
Ainsi  s'explique  l'exoplithalmie  qui  résulte  d'un  gonflement  œdémateux 
de  ce  tissu  et  de  l'hypergonèse  qui  s'y  produit,  au  début  d'une  périostitc, 
d'une  inflammation  du  tissu  graisseux  orbitaire,  ou  enfin  .d'une  capsulite. 
Si  l'hypergénèse  fait  des  progrès  et  si  la  suppuration  s'établit,  cette  der- 
nière devient  pour  l'œil  une  nouvelle  cause  de  projection. 

Pour  nous,  qui  envisageons  le  pus  comme  un  tissu  nouveau,  dont  la 
masse  intercellulaire  serait  fluide,  et  qui,  pour  celte  raison,  occupe  parmi 
les  néop!asics  un  rang  1res  bas,  en  rapport  avec  son  peu  de  durée,  nous 
passons  tout  naturellement  de  cette  cause  (l'exoplithalmie  à  celle  qui  réside 
clans  la  production,  au  sein  de  l'orbite,  de  néoplasies  moins  éphémères, 
c'est-à-dire  des  différentes  tumeurs  qui  s'observent  dans  cette  région. 

Le  secoud  groupe  renferme  les  épaiichements  gazeux,  les  extravasations 
sanguines,  les  exostoscs  de  la  paroi  orbitaire,  les  néoplasies  qui  y  ont  leur 
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siège  (que  nous  serons  plus  tard  contraints  de  ranger  parmi  les  tumeurs), 
enfin,  les  différentes  néoplasies  et  les  collections  de  diverse  nature  qui 
repoussent  vers  l'orbite  les  parois  des  cavités  voisines,  où  elles  sont  con- 
tenues. 

A  vaut  établi,  dans  cet  exposé  rapide,  les  diverses  causes  capables  de  pro- 
duire la  propulsion  de  l'œil,  nous  nous  arrêterons  à  une  forme  d'exoph- 
thalmie  qui  rentre  dans  la  première  catégorie  du  premier  groupe,  et  où 
Ton  n'a  à  signaler  comme  lésion  qu'un  simple  gonflement  du  tissu  cellu- 
laire graisseux  de  l'orbite,  avec  dilatation  des  vaisseaux  et  parfois  hypergé- 
nèse  des  éléments  cellulaires.  Cette  forme  est  très-remarquable;  car  elle 
coïncide  avec  des  changements  anatomiques  semblables  de  la  glande  thy- 
roïde, ce  qui  lui  a  valu  le  nom  d'exophtbalmie  strumeuse  ou  de  goitn. 
exophthalmique. 

C'est  en  1860  (1)  que  Basedow  publia,  pour  la  première  fois,  un  tableau 
succinct  des  symptômes  qui  constituent  cette  affection,  symptômes  sor 
l'ensemble  desquels  Graves  avait  déjh  insisté  dans  ses  leçons  orales,  ulté- 
rieurement publiées  (2),  sans  y  reconnaître  une  entité  pathologique.  De- 
puis cette  époque,  l'attention  des  médecins,  tenue  en  éveil  par  ce^  ira- 
vaux  originaux,  se  porta  sur  celte  matière  et  Ton  recueillit  un  oomSn? 
considérable  d'observations,  auxquelles  on  put  joindre,  dans  quelques  c*. 
les  résultats  de  l'examen  nécroscopique  (Basedow,  Heusinger,  Naununn. 
James  Begbie,  Pracl,  Traube,  Michel  Peter,  etc.)  L'étude  de  cette  maLl" 
reçut  en  France  une  vive  impulsion  de  la  discussion  que  les  travaux  ti«* 
Aran  et  de  M.  Hiffelsheim  soulevèrent,  en  1862,  à  l'Académie  de  n»é>- 
cine  (3). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  essentiels  de  cette  maladie  coiîmm'V 
dans  des  troubles  fonctionnels  du  cœur,  dans  le  gonflement  de  la  gbinii' 
thyroïde  et  dans  l'exophthalmie,  à  laquelle  j'ajouterai  une  rétraction  par- 
ticulière de  la  paupière  supérieure. 

Les  troubles  cardiaques  consistent  dans  une  augmentation  de  nort  ' 
des  contractions  du  cœur  (de  100  à  200  par  minute),  phénomène  qui* 
manifeste  par  des  palpitations  souvent  très-pénibles  (U).  Lecœurnofr 
dans  la  majorité  des  cas,  aucune  lésion  appréciable,  ou  bien  il  s'est  Ui" 


(1)  Casper's  Wochenschrifl,  28  Maers,  1840. 

(2)  On  cliniccd  médecine,  p.  674,  1843. 

(3)  Voyez  l'excellente  thèse  de  M.  Eugène  Hyppolile  Turgis  :  Recherches  et  • 
valions  pour  servir  à  l'histoire  du  goitre  exophthalmique.  Paris,  «863. 

(4)  Tandis  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  l'exophthalmie  ou  l'hypert-  * 
thyroïdienne  peut  faire  défaut,  l'augmentation  en  nombre  des  battements  du  m- 
les  palpitations  sont  des  phénomènes  constant*. 
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ment  accru  en  volume,  ce  qui  s'explique  très-bien  par  l'excès  d'activité 
survenu  dans  ses  fonctions  (Charcot).  Un  faible  bruit  de  souffle,  simple  ou 
double,  accompagne  quelquefois  ces  battements  tumultueux  et  s'explique 
soit  par  un  état  concomitant  d'anémie,  soit  par  l'existence  accidentelle 
d'un  vice  organique  du  cœur  (Stokes,  Praël).  Il  est  prouvé  d'une  manière 
certaine  que  l'hypertrophie,  en  quelque  sorte  physiologique,  du  cœur, 
peut  disparaître  complètement,  si  la  gugrison  de  la  maladie  s'effectue 
(Romberg,  Aran).  Dans  nombre  d'observations,  on  mentionne,  avec  la 
dilatation  et  le  bruit  de  souffle  simple  ou  double  qui  peut  l'accompagner, 
un  battement  très-manifeste  des  artères  du  cou,  et  ces  palpitations  arté- 
rielles peuvent  êtres  perçues  par  le  malade  lui-même  aussi  facilement  que 
celles  du  cœur. 

Simultanément  avec  ces  troubles  des  organes  circulatoires  apparaît  une 
augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde  :  il  survient  un  goitre 
qui  conserve  communément,  surtout  chez  l'homme,  des  dimensions  mo- 
dérées. On  cite  même  des  cas  où  la  turgescence  de  la  glande  était  insen- 
sible ou  manquait  d'une  manière  absolue,  ce  qui  tenait  probablement  au 
peu  de  développement  physiologique  de  cette  glande,  si  sujette  à  varier 
normalement  dans  ses  dimensions.  Le  goitre  est  ordinairement  plus  déve- 
loppé à  droite  qu'à  gauche,  il  semble  pouvoir  augmenter  dans  les  pa- 
roxysmes de  la  maladie  et  disparaître  complètement  avec  elle;  il  résulte 
de  la  dilatation  des  artères  de  la  glande,  phénomène  certainement  lié  aux 
troubles  circulatoires  perceptibles  dans  les  gros  troncs  artériels  du  cou, 
et  auquel  s'ajoute  parfois  une  hypertrophie  réelle  du  tissu  cellulaire  qui 
entre  dans  la  composition  de  la  glande. 

Le  symptôme  qui  a  le  plus  attiré  l'attention  sur  celte  étrange  maladie 
est  l'exophthalmie.  Elle  atteint  généralement  les  deux  yeux  à  la  fois,  débute, 
le  plus  souvent,  par  le  droit,  et  montre  dans  son  développement  et  sa  du- 
rée, des  fluctuations  remarquables.  L'imminence  de  l'exophthalmie  se  ré- 
vèle ordinairement  par  un  symptôme  particulier,  qui  consiste  dans  une 
contraction  singulière  du  releveurde  la  paupière  supérieure  (1).  Celle-ci, 
obéissant  «ft  ce  spasme,  ne  descend  plus  autant  que  de  coutume,  ce  qui  de- 
vient très-manifeste  lorsque  l'œil  s'abaisse,  mouvement  auquel  s'associe 
normalement  la  paupière  supérieure.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  phé- 
nomène dépende  du  degré  de  l'exophthalmie;  car  quelquefois  il  est  très- 
prononcé  sans  qu'on  puisse,  avec  la  plus  grande  attention,  constater  la 
moindre  saillie  de  l'œil  correspondant  (2). 

(1)  Voy.de  Graefe:  Berliner  medic.  Gesellschaft.  SitMungsber.  Maers  1864. 

(2)  Cette  contraction  du  releveur  de  la  paupière  supérieure,  nous  l'avons,  il  y  a 
environ  dix-huit  mois,  très-clairement  aperçue  chez  une  dame  dont  l'œil  droit  pré- 
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C'est  cette  rétraction  de  la  paupière  qui,  en  découvrant  une  portion  or- 
dinairement cachée  de  la  sclérotique,  au-dessus  de  la  cornée,  donne  au 
regard  ce  caractère  d'étonnement  et  de  dureté  signalé  par  la  plupart  des 
observateurs  et  qui  augmente  tout  naturellement  par  l'effet  d'une  eioph- 
thalmie  croissante  (1).  L'exophthalmiepeutatteindre  un  degré  tel  que,  durant 
les  paroxysmes,  l'œil  fasse  hernie  entre  les  paupières.  Cet  organe  est  chassé 
de  l'orbite  dans  la  direction  de  son  axe  antéro-postérieur  et  cette  propul- 
sion est  la  conséquence  d'une  turgescence  prolongée  des  artères  qui  finis- 
sent par  se  dilater  et,  sous  l'influence  de  celte  tension  exagérée,  permettent 
à  une  abondante  transsudation  de  se  produire  dans  les  tissus  ambiants. 
L'activité  qui  survient  alors  dans  la  nutrition  de  ces  parties  rend  parfaite- 
ment compte  de  l'hypergénèse  du  tissu  cellulaire  observée  parfois  à  l'au- 
topsie. Les  phases  auxquelles  l'exophlhalinie  est  sujette  paraissent  lié* 
à  la  dilatation  progressive  des  vaisseaux  du  tissu  cellulo-graisseux,  lequel 
acquerrait  ainsi  peu  à  peu  des  caractères  analogues  à  ceux  des  tissus  érec- 
tiles  et  deviendrait  susceptible  de  varier  dans  son  degré  de  turgescence, 
suivant  l'afflux  du  sang  et  la  tension  artérielle  (2). 

Il  est  prouvé  que,  dans  les  cas  de  guérison  observés,  l'exopbtbalmie  s'est 
totalement  dissipée  ;  mais  il  faut  ajouter  que  ce  symptôme,  une  fois  déve- 
loppé, est  de  tous  le  plus  persistant  ;  ce  qui  ne  saurait  s'expliquer  s'il  était 
uniquement  le  résultat  d'une  dilatation  passagère  des  vaisseaux  et  d'une 
simple  transsudation  séreuse.  La  vision  reste  généralement  intacte,  les  ob- 
servations qui  signalent  la  production  d'une  myopie  progressive,  marchant 
de  pair  avec  l'exophthalmie,  reposent  sur  des  erreurs  de  diagnostic;  car 

sentait  un  si  singulier  aspect  que  son  mari,  lui-même  médecin,  vint  nom  demjr.Ji». 
s'il  ne  s'agissait  pas  en  effet  d'un  goitre  exophthalmique  au  début.  Cette  dame  étal 
alors  enceinte  et  se  plaignait  de  quelques  palpitations  de  cœur,  sans  offrir  de  ç mo- 
llement dans  la  région  thyroïdienne.  Notre  diagnostic  s'arrêta  à  uu  simple  spasme  — 
releveur  que  nous  attribuâmes  aux  troubles  de  la  circulation  causés  par  la  grosses, 
et  cette  opinion  fut  pleinement  justifiée  après  l'accouchement  par  la  di$parittuo  e?» 
accidents; on  sait,  du  reste,  que  la  grossesse  exerce  sur  le  goitre exophtalmique  - 
heureuse  influence  (Basedow,  Charcot,  Trousseau). 

(1)  On  peut  faire  disparaître  momentanément  celte  rétraction  de  la  paupiêr?  ■*• 
une  injection  sous-cutanée  de  morphine. 

(2)  Il  eût  été  beaucoup  plus  facile  d'expliquer  avec  Aran  l'exophthalmie  et  le-  m- 
nations  auxquelles  elle  est  sujette  par  la  contraction  du  muscle  orbitaire  que  feu  Br  i 
Muller  croyait  avoir  trouvé,  et  qui  avait,  selon  lui,  pour  objet  de  favoriser  la  prrç* 
sion  de  l'œil.  Malheureusement  pour  cette  théorie,  ce  muscle  se  réduit  à  qut.V-* 
fibres  lisses  qui  se  rendent  aux  extrémités  des  tarses  et  poui  raient,  à  la  n£*-t 
exercer  sur  eux  quelque  influence,  mais  qui  sont  tout  à  fait  impuissantes  à  med».>*    ■ 
position  de  l'œil. 
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s'il  devait  se  manifester  sous  cette  influence  quelque  trouble  de  la  réfrac- 
tiou,  ce  serait,  au  contraire,  une  hypermétropie,  conséquence  naturelle  du 
raccourcissement  de  Taxe  antéro-postérieur  de  l'œil,  retenu  dans  sa  cavité 
protectrice  par  ses  muscles. 

L'examen  ophthalmoscopique  montre  parfois  les  veines  rétiniennes  tur- 
gescentes et  flexueuses.  Les  altérations  inflammatoires  de  l'œil  observées 
chez  certains  malades  atteints  de  goitre  exophtbalmique  s'expliquent  par 
le  contact  insolite  de  l'air  auquel  la  cornée  est  exposée,  parfois  d'une  ma- 
nière constante,  et  par  le  tiraillement  auquel  les  nerfs  qui  se  rendent  au 
globe  oculaire  sont  soumis  pendant  la  propulsion  de  cet  organe.  Ces  com- 
plications ont,  jusqu'à  présent,  été  presque  exclusivement  observées  sur 
des  hommes  (Basedow,  Naumann,  Praël,  de  Gracie,  Tessier).  Nous 
n'avons  trouvé  dans  les  écrits  publiés  sur  cette  matière  que  deux  cas  de 
complications  inflammatoires  survenues  chez  la  femme,  dans  le  cours  de  la 
maladie  (Fatum,  Lawrence)  ;  elles  consistent  dans  des  irritations  réitérées 
de  la  conjonctive  et  certaines  formes  de  kératites  qui  suivent  une  marche 
analogue  à  celle  qui  succède  à  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  (kératite 
neuro-paralytique).  La  cornée  tombe  en  sphacèle,  se  dessèche  quelquefois 
en  se  recouvrant  de  croûtes  jaunâtres  et  se  détruit  sans  qu'il  se  manifeste 
des  signes  bien  prononcés  de  réaction. 

Parmi  les  symptômes  de  second  ordre,  nous  citerons  des  vomissements 
fréquents,  des  sensations  de  chaleur  fort  pénibles  qui  poussent  certains  ma- 
lades à  rechercher  un  air  vif  (Basedow,  Tessier),  un  abattement  général, 
et  les  phénomènes  ordinaires  d'une  chloro-auémie  prononcée. 

Vétiologie  et  la  nature  du  goitre  exophthalmiquc  ont,  depuis  que  cette 
maladie  est  entrée  dans  le  cadre  uosologiquc,  soulevé  parmi  les  médecins 
une  polémique  ardente.  Quelles  sont  donc  les  principales  altérations  obser- 
vées jusqu'à  nos  jours?  Ce  sont  des  troubles  circulatoires,  des  dilatations 
artérielles  et  une  hypergénèse  consécutive  des  éléments  de  tissu  cellulaire 
des  parties  dont  les  dispositions  anatomiques  ont  permis  l'afflux  sanguin  le 
plus  considérable,  c'est-à-dire  la  glande  thyroïde  et  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  de  l'orbite.  Les  troubles  circulatoires  signalent  le  début  de  la  maladie  : 
les  lésions  anatomiques  des  diverses  parties  du  système  vasculaire  sanguin, 
de  la  glande  thyroïde  et  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  sont  consécu- 
tives et  ne  peuvent  évidemment  dépendre  que  de  ces  troubles  de  la  circu- 
lation, liés  eux-mêmes  à  des  troubles  de  l'innervation.  On  arrive  ainsi  à 
localiser  le  siège  du  mal  dans  le  système  nerveux  vaso-moteur  et  à  le 
placer  dans  cet  ensemble  de  libres  nerveuses  et  de  ganglions  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  grand  symphatique.  C'est  donc  dans  une  névrose 
du  graud  symphatique  qu'il  faut  chercher  l'origine  du  goitre  exophtbalmi- 
que (Charcot,  de   Graefe,  Aran,  Trousseau).  On  nous  accordera  que 
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même  en  appelant  celte  névrose  «  congestive  »  (Trousseau),  on  n'élargit 
pas  sensiblement  le  cercle  des  connaissances  acquises  sur  cette  affection  ; 
car  ni  les  autopsies  et  un  examen  minutieux  de  la  portion  cervicale  du 
grand  sympathique,  ni  les  vivisections  n'ont  réussi  à  répandre  assez  de 
lumière  sur  cette  question  obscure  pour  qu'on  puisse  attribuer  au  terme 
de  névrose,  employé  dans  le  cas  actuel,  une  signification  bien  précise. 

L'étiologie  de  cette  maladie  présente  quelques  particularités  dignes  d'in- 
térêt. Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  chez  les  hommes  que  chex  les 
femmes  et  paraît  atteindre  ces  dernières  entre  quatorze  et  trente-deux  ans, 
tandis  que  chez  les  premiers  elle  semble  ne  survenir  que  dans  un  âge  plus 
avancé. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  mal  a  été  observé  après  une  blessure  de  la 
tête  (Begbie,  de  Graefe)  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  le  voir  suc- 
céder à  une  émotion  vive,  à  un  chagrin  profond,  à  une  dépression  morale 
ou  à  des  privations  prolongées.  Parmi  les  maladies  intercurrentes,  peut- 
être  prédisposantes,  on  signale  au  premier  rang  la  chlorose  et  la  chloro- 
anémie,  ce  qui  serait  peut  être  la  cause  de  la  fréquence  de  cette  maladie 
chez  les  jeunes  filles. 

Le  pronostic,  quoique  sérieux  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  doit  pas 
être  considéré  comme  très-fâcheux  d'une  manière  générale;  car  souvent 
on  a  vu  les  symptômes  de  la  maladie  se  dissiper  d'eux-mêmes  au  bout  de 
quelques  années.  Généralement  la  durée  de  la  maladie  est  longue,  et  nue 
fois  que  l'exophthalmie  s'est  bien  accusée,  elle  devient  le  symptôme  le  pin* 
tenace.  On  sait  d'une  manière  certaine  que  les  rechutes  sont  assez  com- 
munes et  peuvent  apparaître  dans  le  cours  d'une  convalescence  franche  : 
en  pareil  cas,  la  persistance  d'une  fréquence  anormale  des  battements  do 
cœur  est  très-propre  à  tenir  le  médecin  sur  ses  gardes. 

Chez  les  hommes,  il  est  prudent  de  réserver  le  pronostic  avec  plus  de 
rigueur  encore  que  chez  les  femmes  ;  car  c'est  généralement  chez  eux  que 
se  développent  les  formes  les  plus  graves  et  que  les  complications  cor- 
néennes  sont  le  plus  fréquentes. 

Le  traitement  de  cette  maladie  a  soulevé,  on  peut  le  dire,  autant  d'u- 
nions contradictoires  que  l'interprétation  des  faits  qu'elle  présente  ;  nw*> 
il  est  bon  d'ajouter  que  la  plupart  des  observateurs  s'accordent  à  direqw 
la  médication  débilitante  est  celle  dont  on  a  le  moins  de  bons  résultats  » 
attendre  et  qu'on  n'a  eu  qu'à  se  louer  d'avoir  profité  des  époques  de  rHnt> 
sion  pour  instituer  un  traitement  tonique,  surtout  chez  les  sujets  où  il  éuit 
possible  de  constater  un  degré  considérable  de  chloro-anémie. 

Les  préparations  iodées  ont,  quelque  temps,  joui  d'une  grande  voene; 
mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  celte  méthode,  loin  d'être  toujours 
efficace,  n'est  pas  constamment  exempte  de  danger  et  peut,  dans  certaine* 
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aggraver  la  position  des  malades.  Un  des  hommes  les  plus  compétents  en 
pareille  matière,  M.  Trousseau,  blâme,  sans  exception,  l'emploi  de  l'iode, 
tandis  que  la  plupart  des  auteurs  ne  le  prescrivent  pas  durant  les  pa- 
roxysmes de  la  maladie  et  attendent,  pour  en  tenter  l'usage,  que  le  calme 
succède  à  l'excitation  vasculaire.  Mais,  à  cette  époque  même,  on  peut 
substituer  aux  préparations  iodées  et  ferrugineuses  qui  ont  été  aussi  très- 
vantées,  des  agents  thérapeutiques  plus  inoiïensifs  et  recourir  à  des  moyens 
purement  hygiéniques,  à  un  changement  d'air,  à  une  hydrothérapie  mo- 
dérée, à  l'usage  du  petit  lait,  etc.  Quelques  praticiens  ont  agi  directe- 
ment sur  le  goitre  et  l'exophlhalmie,  au  moyen  des  différentes  préparations 
iodées,  appliquées  extérieurement  (frictions  de  teinture  *  d'iode  au  pour- 
tour de  l'œil)  ;  mais  souvent  sans  en  obtenir  de  grands  résultats.  Les  mé- 
dicaments qui  exercent  sur  les  phénomènes  de  la  circulation  une  iufluence 
directe,  la  digitale,  par  exemple,  semblent  avoir  perdu  toute  leur  efficacité 
lorsqu'on  les  administre  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

L'exophlhalmie  est  fréquemment  l'objet  d'un  traitement  à  part,  soit 
qu'on  se  propose  de  prévenir  des  complications  du  côté  de  la  cornée,  soit 
qu'on  ait  en  vue  de  remédier  à  l'aspect  difforme  que  la  saillie  des  yeux 
donne  parfois  au  visage.  On  atteint  ce  double  but  par  la  tarsoraphie. 
(Voy.  p.  623.)  En  réunissant  les  extrémités  externes  des  bords  ciliaires  des 
paupières  dans  une  étendue  qui  varie  entre  6  et  8  millimètres,  on  rend 
l'occlusion  des  yeux  possible  et,  ce  qui  importe  surtout  aux  femmes,  on 
diminue  leur  saillie  défigurante.  Ici,  plus  encore  que  dans  tous  les  autres 
cas  où  l'on  emploie  la  tarsoraphie,  l'usage  du  bandeau  compressif  et  le 
repos  le  plus  absolu  sont  indispensables  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration, afin  de  prévenir  l'cxacerbation  du  mal,  qui,  en  se  manifestant  par 
une  augmentation  de  l'exophthalmie,  pourrait  faire  échouer  la  réunion  par 
première  intention.  Mieux  vaut  obtenir  un  résultat  un  peu  excessif  ;  car,  on 
n'a  pas  à  craindre  de  donner  ainsi  lieu  à  une  difformité.  En  effet,  dès  que 
l'exophlbalmie  s'est  dissipée,  il  est  toujours  facile  de  rendre  à  la  fente  ses 
dimensions  primitives  par  l'opération  du  blépbarophimosis.  L'existence  de 
complications  cornéennes  ne  constitue  pas  une  contre-indication  de  la  tar- 
soraphie :  tout  au  contraire,  tes  résultats  de  cette  opération  ont  prouvé,  que 
ces  complications  reconnaissent  pour  cause  principale  le  défaut  d'occlusion 
de  l'œil  et  qu'elles  commencent  à  se  dissiper  dès  qu'on  a  obtenu  le  rappro- 
chement des  paupières. 

L'effet  que  la  tarsophie  est  supposée  produire  en  comprimant  le  tissu 
cellulo-graisseux  de  l'orbite  est  très-contestable. 

Dans  le  même  dessein,  on  a  aussi  expérimenté  au  moyen  des  courants  in- 
duits, afin  de  tonifier  le  muscle  orbiculaire  et  d'activer  ses  contractions  ;  mais 
ces  tentative?  n'ont  pas  été,  à  ce  qu'il  parait,  couronnées  d'un  grand  succèç. 
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Lorsqu'il  survient  des  complications  vers  la  cornée  et  que  les  malades 
refusent  l'opération;  il  faut,  autant  que  possible,  y  suppléer  par  l'usage  pro- 
longé de  compresses  imbibées  d'eau  chaude  ou  de  lait  chaud;  d'instilla- 
tions d'atropine,  et  d'une  compression  modérée  au  moyen  du  bandeau 
compressif.  Les  déplétions  sanguines  locales  ou  l'instillation  de  collyres 
astringents  ne  donnent  que  des  résultats  défavorables. 

ARTICLE  VI. 

TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

Considération^  générales.  —  Pour  rester  fidèle  au  programme  de  classi- 
fication que  nous  avons  adopté,  en  nous  guidant  presque  exclusivement 
sur  les  notions  actuelles  d'anatomie  pathologique,  nous  devions  décrire 
après  l'exophlhalmie  de  la  maladie  de  Basedow  celle  qui  reconnaît  pour 
causes  les  collections  purulentes  de  différente  nature  qu'on  observe  dans 
l'orbite  ;  mais  comme  il  en  a  déjà  été  question  dans  les  chapitres  où  sont 
traitées  les  inflammations  diverses  du  contenu  de  l'orbite,  nous  n'avons 
plus  qu'à  reporter  l'objet  de  notre  étude  sur  les  tumeurs  qu'on  a  observées 
dans  cette  cavité.  Ici,  il  importe  beaucoup  d'établir  au  point  de  vue  pratique 
une  division  des  tumeur»  intra-orbitaires  d'après  leur  siège,  et  l'on  arme 
ainsi  à  les  diviser  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  tumeurs  intra-musculaires;  c'est-à-dire  celles  qui  prennent  leur 
point  de  départ  dans  l'espace  compris  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  mus- 
cles qui,  du  fond  de  l'orbite,  viennent  s'y  insérer,  en  circouscrivaut  un  es- 
pace ayant  à  peu  près  la  forme  d'une  pyramide  à  quatre  pans. 

2°  Les  tumeurs  extra -musculaires  ;  c'est-à-dire  celles  qui  se  sont  déve- 
loppées en  dehors  de  cet  espace,  et  auxquelles  nous  joindrons  tout  naturel* 
lement  les  tumeurs  nées  de  la  paroi  osseuse  de  l'orbite  ou  de  son  périoste. 

Dans  le  groupe  des  tumeurs  intra-musculaires  on  doit  faire  rentrer,  au 
premier  chef,  celles  qui  ont  pris  naissance  dans  l'œil  même,  dans  ses  enve- 
loppes ou  dans  le  nerf  optique. 

Dans  l'autre  groupe  seront  comprises  particulièrement  les  tumeurs  qui 
ont  pris  leur  point  de  départ  dans  les  parois  de  l'orbite,  les  paupières, 
la  glande  lacrymale,  etc. 

>ous  suivrons  identiquement,  dans  la  description  des  tumeurs  de  l'or- 
bite, la  marche  à  laquelle  nous  nous  sommes  attaché  en  étudiant  les  tumeur^ 
des  paupières  (p.  578)  et  nous  arriverons  ainsi  à  constituer  trois  classes. 

A.  Tumeurs  produites  par  extravasation  on  transsudatioti  (emphysème 
hématome,  hydropisic  de  la  capsule  de  Tenon,  hygroma,  hydattdes*. 

D.  Tumeurs  produites  par  la  rétention  d'éléments  normalement  sécrété*: 
ce  groupe  ne  renferme  que  les  kystes  folliculaires. 
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C  Tumeurs  produites  par  hypergénèse  (prolilication)  des  tissus  consti- 
tuants de  l'orbite  et  de  ses  parois  (fibrome,  sarcome,  lipome,  tumeurs  vas- 
culaires,  tumeurs  osseuses,  enchondrome,  carcinomes  simple  et  méla- 
nique). 

A.  — TUMEURS  PRODUITES  PAR  EXTRAVASATION  OU  TRANSSUDATION. 

1°  Emphysème  de  l'orbite. 

L'exophlhalmie  produite  par  la  pénétration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  de  l'orbite  ressemble,  quant  à  l'aspect,  à  celle  qui  se  trouve  dé- 
crite dans  le  chapitre  précédent  et  qui  appartient  au  goitre  exophthalmi- 
que;  mais,  au  lieu  de  percevoir  une  sensation  d'empâtement  au  pourtour 
de  l'œil,  le  toucher  révèle,  dans  l'emphysème,  une  élasticité  particulière, 
de  la  crépitation,  et  Ton  arrive  par  une  pression  continue  et  modérée  à 
replacer,  au  inoins  en  partie,  l'œil  dans  l'orbite. 

Presque  toujours  l'emphysème  de  l'orbite  se  complique  de  l'emphysème 
des  paupières  qui  reconnaît  les  mêmes  causes,  et,  assez  souvent,  l'air  se  mé- 
lange de  sang  extravasé  qui  détermine  de  larges  ecchymoses  sous-conjonc- 
tivales  et  sous-cutanées.  On  peut  tirer  de  différentes  circonstances  quelques 
indications  propres  à  permettre  de  localiser  assez  exactement  le  siège  de 
l'emphysème  de  l'orbite,  en  s'appuyant,  par  exemple,  sur  ce  que  celui  des 
paupières  a  précédé  ou  suivi  l'exophthalmie,  sur  ce  que  cette  dernière 
est  plus  prononcée  dans  un  point  que  dans  un  autre,  etc. 

En  négligeant  ici  l'emphysème  généralisé,  la  cause  la  moins  redoutable 
de  l'emphjsôme  de  l'orbite  consiste  dans  la  déchirure  du  sac  lacrymal,  et 
l'accident  survient,  en  pareil  cas,  lorsque  le  malade  éternue  ou  se  mouche 
avec  force  (voy.  p.  576,  Emphysème  des  paupières). 

La  fracture  des  sinus  frontaux  donne  lieu  au  même  phénomène;  mais 
implique  un  pronostic  beaucoup  plus  grave,  surtout  si  la  violence  n'a  pas 
directement  porté  sur  la  région  indiquée  et  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture 
par  contre-coup.  L'emphysème  consécutif  à  cette  fracture  s'étend  facile- 
ment sous  les  téguments  du  front  et  de  la  tempe  ;  comme  dans  le  cas  si 
curieux  rapporté  par  le  professeur  Jarjavay  (1). 

Enfin  l'emphysème  de  l'orbite  peut  résulter  d'une  rupture  des  cellules 
cthmoîdales  ou  d'une  communication  établie  entre  la  partie  supérieure  des 
fosses  nasales  et  l'orbite.  Quoiqu'il  eu  soit,  ces  lésions  résultent  ordinaire- 
ment d'un  contre-coup,  et  nécessitent,  le  plus  souvent,  une  violence  trop 

(i)  Compendium  de  chirurgie,  t.  I,  p.  100. 
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considérable  pour  que  l'exophthalmie  devienne  un  symptôme  assez  indigne 
d'intérêt,  si  ce  n'est  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  pronostic  de  l'emphysème  orbitaire  le  plus  commun,  c'est-à-dire  de 
celui  qui  succède  à  une  simple  lésion  de  continuité  des  voies  lacrymales,  est 
tout  à  fait  bénin  et  permet  de  fixer  à  quelques  jours  ou,  au  plus,  à  quel- 
ques semaines,  la  fin  de  la  maladie.  D'ailleurs  on  peut  juger  du  peu  de 
gravité  qu'offre  cet  épanchement  gazeux  en  lisant  les  lignes  suivantes  que 
nous  empruntons  au  précieux  traité  des  tumeurs  de  l'orbite  de  M.  Deiuar- 
quay  (1).  «  Certains  maquignons  le  développent  artificiellement  chez  les 
vieux  chevaux  qui  ont  les  yeux  trop  enfoncés  dans  l'orbite..  A  cet  effet, 
ils  pratiquent  une  petite  incision  sous  la  paupière,  puis,  à  l'aide  d'un  cha- 
lumeau, ils  y  insufflent  de  l'air,  lequel  enfle  les  tissus  et  fait  ressortir  le 
globe  de  l'œil.  On  a  même  vu  des  conscrits  avoir  recours  à  ce  coupable 
moyen  pour  produire  chez  eux  l'exopblhaimos.  » 

Le  traitement  se  borne,  quand  la  propulsion  de  l'œil  est  due  au  déchire- 
ment du  sac,  à  appliquer  un  baudeau  compressif  et  à  recommander  au  ma- 
lade  de  ne  pas  se  moucher  et  d'éviter  les  expirations  violentes.  Si,  à  la 
suite  d'une  fracture  des  parois  orbitaires,  il  se  formait  une  tumeur  gazeuse 
qui  persistât  un  temps  assez  long,  on  devrait  encore  s'en  tenir  à  une  sim- 
ple compression  et  ne  tenter  l'évacuation  de  l'air  extravasé  que  dans  l'im- 
minence d'une  suppuration  qu'  on  se  verrait  contraint  de  combattre  par 
un  traitement  chirurgical. 

• 
t°  Tamean  sang  al  nés.  —  Hématome  de  l'orbite  (kyste 

•aagvlaoleat). 

Les  épanchements  sanguins,  spontanés  ou  traumatiques,  peuvent  se  faire 
entre  le  périoste  et  l'os,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  enfin 
entre  le  globe  de  l'œil  et  la  capsule  de  Tenon.  Il  est,  on  le  pense  bien,  très- 
difficile  de  déterminer  le  siège  exact  de  l'épancbement  ;  néanmoins,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  formuler  un  diagnostic  précis,  en  se  servant  des 
signes  différentiels  exposés  dans  les  premiers  chapitres  des  maladies  de 
l'orbite,  et  surtout  en  s'appuyant  sur  la  nature  des  causes  qui  out  déter- 
miné la  maladie. 

Les  épanchements  sanguins  peuvent  se  faire  spontanément;  mais,  dans 
ces  cas  même,  on  peut  invoquer,  pour  expliquer  ce  phénomène,  un  effort 
brusque,  une  expiration  violente,  l'exposition  à  une  chaleur  intense,  etc. 
D'ailleurs  ces  épanchements  ne  sont  pas  très-communs  ;  sans  doute,  parce 
que  le  globe  de  l'œil  lui-même,  fixé  par  ses  muscles,  exerce  sur  les  tab- 

(1)  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite.  Taris,  1860,  p.  233. 
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seaux  do  fond  de  l'orbite  une  pression  continue.  La  rapidité  avec  laquelle 
se  produit  l'exophthalmie,  qui  n'acquiert,  en  général,  que  des  dimensions 
modérées;  l'absence  des  symptômes  inflammatoires  et  des  signes  grâce 
auxquels  on  serait  en  droit  de  rapporter  l'exophthalmie  à  un  trouble  de  la 
santé  générale;  la  disparition  spontanée  et  progressive  de  la  saillie  de  l'œil  ; 
tels  sont  les  faits  sur  lesquels  le  diagnostic  doit  s'appuyer.  Les  observa- 
tions que  nous  donnons  succinctement  en  note  offrent  des  exemples  de 
cette  forme  rare  d'exophthalmie  (1). 

(1)  M.  deGraefe  (Arch.  fur  Attgcnheilkundc,  t.  I,  A.  i,  p.  £24),  observa  un  jeune 
manouvrier  chez  lequel  se  déclara  brusquement  une  légère  exophthalmie  avec  diplopic 
et  défaut  de  mobilité,  variant  avec  la  direction  de  l'œil.  Cet  accident  était  survenu 
pendant  le  travail  au  feu,  et  le  malade  fut  examiné  quatre  jours  après.  Un  examen 
très-attentif  fit  reconnaître  une  paralysie  complète  des  muscles  droits  supérieur  et  in- 
férieur et  du  grand  oblique  ainsi  qu'une  paralysie  incomplète  des  droits  externe  et  in* 
terne.  L'oblique  inférieur  était  donc  seul  intact.  Le  nerf  optique  lui-même  avait  souffert 
dans  ses  fonctions.  Tout  symptôme  cérébral  faisait  défaut,  tandis  que  le  malade  accusait 
une  sensation  inaccoutumée  de  pesanteur  au  fond  de  l'orbite  et  ne  supportait  que  dif- 
ficilement les  tentatives  ayant  pour  objet  de  refouler  l'œil  dans  sa  cavité.  Ces  efforts 
rencontraient  tant  de  résistance  qu'il  était  impossible  de  rapporter  la  projection  de 
l'œil  à  la  paralysie  de  presque  tous  les  muscles.  On  diagnostiqua  donc  un  épanche- 
ment  sanguin  occupant  le  sommet  de  l'orbite.  La  guérison  s'effectua  dans  l'espace  de 
quinze  jours  environ,  et  vint  ainsi  appuyer  le  diagnostic. 

L'observation  suivant'*,  empruntée  au  traité  de  Fischer  (toc.  cit.,  Prag,  1846, 
p.  359),  offre  un  intérêt  particulier,  à  cause  des  proportions  inusitées  de  la  tumeur. 
La  malade,  d'une  complexion  robuste,  souffrait  depuis  quelques  années  d'une  exoph- 
thalmie qui  avait  succédé  à  la  suppression  de  ses  règles.  D'après  les  commentaires 
ajoutés  par  M.  Arlt  Kloc.  cil.,  t.  III,  p.  427)  à  celte  observation,  l'œil  était  complè- 
tement amaurolique.  Les  ùouleurs,  augmentant  avec  l'exophthalmie,  atteignirent  un 
degré  tel  que  la  malade  se  résolut  à  subir  une  opération.  La  tumeur  offrait  beaucoup 
de  ressemblance  avec  une  masse  cancéreuse  mamelonnée  ;  mais  l'état  de  la  santé 
générale  chassait  l'idée  d'une  tumeur  maligne.  L'œil  et  la  tumeur,  qui  était  énorme, 
furent  enlevés  en  même  temps,  et  celte  dernière  montra  à  la  dissection  une  foule 
d'anciens  et  de  nouveaux  foyers  apoplectiques,  occupant  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
et  dont  quelques-uns,  déjà  enkystés,  formaient  des  mamelons  épais  et  résistants.  Le 
tissu  cellulaire  voisin  était  induré  (Rokitansky). 

Carron  du  Villards  (Guide  pratique,  t.  I,  p.  479,  Paris,  1838)  a  rapporté  un  troi- 
sième fait  d'épanchement  sanguin  de  nature  traumatique,  intéressant  au  point  de 
vue  des  lésions  directes  qu'on  a  pu  y  constater.  «  J'ai  vu,  dit  l'auteur,  un  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre  (?).  L'un  deux,  a  laissé  dans  mon  souvenir  des  traces 
ineffaçables.  Il  eut  lieu  chez  l'infortuné  docteur  Bcnnali  qui  succomba  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  pavé.  Je  diagnostiquai,  à  première  vue,  un  épanchement  dans  l'orbite. 
L'autopsie  vint  malheureusement  prouver  la  sûreté  de  mon  diagnostic.  Il  existait  une 
fracture  de  l'orbite  près  du  trou  optique  ;  l'artère  et  la  veine  ophthalnpquc  avaient  été 
rompues  ;  l'œil  était  repoussé  en  avant  par  un  énorme  caillot  sanguin.  » 
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Les  épanchemenls  spontanés  sont  bien  plus  rares  que  les  traumatiques. 
Parmi  ces  derniers,  nous  pouvons  complètement  négliger  ceux  qoi  résul- 
tent d'une  lésion  directe  faite  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant,  par 
la  pénétration  de  grains  de  plomb,  etc.  ;  car,  dans  ces  cas,  l'épanchement  est 
un  symptôme  qui  ne  mérite  qu'une  attention  secondaire.  Les  exlrava&a- 
lions  de  sang  qui  suivent  une  contusion  directe  de  la  région  orbilaire  ou 
une  chute  sur  la  tête  sont  beaucoup  plus  graves  et  donnent  à  craindre  une 
fracture  des  os  du  crâne.  L'exophthalmie  qui  se  produit  brusquement  à 
la  suite  d'une  contusion  du  rebord  orbital re  et  dans  laquelle  la  réduction 
de  l'œil  rencontre  beaucoup  de  résistance  peut,  ajuste  titre,  être  rapportée 
à  un  épanchemeut  sanguin  intra-oi  bitaire.  Le  défaut  de  mobilité  de  l'œil, 
plus  prononcé  dans  un  sens  que  dans  l'autre,  et  l'apparition  d'ecchymoses 
aux  paupières,  un  ou  deux  jours  après  l'accident,  sans  que  la  conjonctive 
présente  la  même  altération,  permettent  de  localiser  d'une  manière  plus 
précise  le  siège  de  cet  épanchemeut  et  de  supposer  qu'une  partie,  au  moins, 
du  sang  est  épanchée  sous  le  périoste  et  que  cette  hémorrhagie  a  pris  son 
point  de  départ  dans  l'os  lui-môme.  On  sait  quelle  importance  on  a  al  tri- 
but*, avec  raison  d'ailleurs,  à  ces  ecchymoses  palpébrales  (Velpeau),  dans 
les  cas  où  on  les  a  vues  se  produire  apivs  une  violence  à  laquelle  le  bord 
orbilaire  était  resté  étranger,  après  une  chute  de  haut,  par  exemple.  Au 
reste,  les  épanchemenls  qui  proviennent  d'une  lésion  directe  de  la  paroi  os- 
seuse, ne  se  compliquent  d'ecchymoses  conjonctivales  que  daus  les  cas  où 
tantôt  un  autre  épanchement  s'est  fait  simultanément  dans  le  tissu  rétro- 
bulbaire,  tantôt  le  sang  s'est  frayé  un  chemin  au  travers  d'une  déchirure 
du  périoste.  Il  ne  faudrait  pas  supposer  que  tous  les  épanchemenls  du  tissa 
cellulo-graisscux,  même  les  moins  considérables,  doivent  nécessairement 
fuser  vers  la  conjonctive. 

Le  traitement  de  ces  extravasations  consiste  dans  l'emploi  des  réfrigé- 
rants, lorsqu'on  est  appelé  sans  retard,  aussitôt  après  l'hémorrhagie.  L'usage 
du  bandeau  compressif  et  un  repos  complet  sont  également  indiqués.  Le 
conseil  de  Carron  du  Yillards,  qui  veut  qu'on  donne,  par  des  incisions  pro- 
fondes, issue  au  sang  épanché,  pour  en  éviter  la  décomposition  et  prévenir 
ainsi  les  symptômes  inflammatoires  consécutifs,  ne  sera  certainement  pas 
suivi  par  ceux  qui  ont  observé  avec  quelle  facilité  se  résorbent  des  colite* 
lions  sanguines  très-abondantes,  même  dans  des  points  du  corps  moins 
aptes  que  l'orbite  à  une  compression  capable  de  favoriser  la  résorption  do 
sang  extravasé.  On  ne  saurait  donc  engager  les  praticiens  à  ouvrir  de  pa- 
reils épanchemenls,  si  ce  n'est  lorsque  la  compression  qu'ils  exercent  sur 
le  globe -de  l'œil  occasionne  de  vives  souffrances  et  fait  redouter  des  dan- 
gers sérieux  pour  cet  organe,  qui  d'ailleurs,  comme  on  le  sait,  se  prête 
sans  péril  à  un  déplacement  assez  notable. 
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Le  cas  signalé  par  Carron  du  Villards,  dans  lequel  l'oeil  devint  saillant  à 
la  suite  d'une  blessure  et  où,  trois  ans  après,  il  survint  une  tumeur  fibro- 
sanguine  (?),  qui  nécessita  l'extirpation,  ne  suffît  pas  non  plus  pour  déter- 
miner un  praticien  prudent  à  enfoncer  un  bistouri  dans  la  profondeur 
de  l'orbite,  afin  d'évacuer  une  collection  sanguine  qui,  sous  l'emploi  de 
légères  purgalions,  d'une  compression  modérée,  de  frictions  mercurielles 
sur  le  front,  etc.,  ne  tardera  pas  à  se  résoudre. 

9°  Hydroplsic  de  la  ««pente  de  Tenon. 

Celte  aiïcclion  doit  nécessairement  être  rangée  dans  le  groupe  des 
tumeurs  produites  par  transsudation  ;  mais  elle  est  si  rare  que,  à  notre  con- 
naissance, il  n'existe  qu'un  seul  fait  authentique  de  ce  genre,  dû  à  la 
plume,  parfois  quelque  peu  poétique,  de  Carron  du  Villards  (1).  Ce  fait 
est  rapporté  avec  tant  de  précision  qu'on  ne  saurait  repousser  la  cause 
invoquée  par  l'auteur  de  cette  observation. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  portait  une  exophthal- 
inie  assez  volumineuse,  accompagnée  de  douleurs  extrêmement  \ives,  sur- 
venant dès  que  la  malade  baissait  la  léte.  L'œil,  en  apparence  sain,  était 
complètement  amaurotique.  L'extirpation  en  fut  pratiquée;  car  on  supposa 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse.  Quand  on  donna  le  dernier  coup 
de  ciseaux,  dans  le  but  de  sectionner  le  nerf  optique,  il  s'écoula  une 
grande  quantité  d'un  liquide  citrin  ;  l'œil  s'affaissa  et  la  tumeur  disparut. 
L'examen  presque  immédiat  de  cet  organe  placé  dans  l'eau  donna  les 
résultats  suivants:  «  Son  séjour  dans  l'eau  lui  avait  rendu  la  forme  qu'il 

•  avait  avant  son  ablation  ;  c'est-à-dire  qu'une  tumeur  uniforme  l'envc- 
»  loppait  de  toutes  parts.  En  le  sortant,  le  liquide  s'échappa  par  une  ouver- 
»  turc  située  à  la  partie  inférieure,  correspondant  à  l'anneau  fibreux  d'où 
»  naît  la  bourse  de  Tenon.  Je  le  replongeai  de  nouveau  dans  le  liquide,  et 

•  il  se  remplit  de  rechef  :  j'avais  donc  affaire  à  une  cavité  que  je  me  pro- 
»  posai  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin.  Sortant  l'œil  de  nouveau  ;  mais 
»  en  sens  inverse  de  la  première  fois,  c'est-à-dire  en  le  saisissant  par  le 

•  point  d'où  l'eau  s'échappait  en  tenant  la  cornée  en  bas,  il  ne  s'écoula 
»  aucun  liquide  et  la  tumeur  conserva  sa  forme.  Il  s'agissait  donc  d'une 
»  poche  environnant  l'œil  de  toutes  parts,  et  à  laquelle  j'avais,  dans  le 
o  dernier  temps  de  l'opération ,  pratiqué  une  ouverture  accidentelle. 

•  L'examen  anatomique  de  la  pièce  justifia  complètement  mon  opinion. 
»  Ayant  introduit  par  l'ouverture  accidentelle  un  stylet  mousse,  je  pus  le 
»  promener  dans  toute  la  circonférence  du  globe.  Le  décollement  de  la 
»  bourse  fibreuse  de  Tenon  était  complet  jusqu'à  la  cornée.  Ayant  intro- 

(t)    Utnales  d'oculiatiqur,  t.  XL,  p.  120. 
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»  duit  une  sonde  courbée  pour  dilater  un  peu  l'ouverture  accidentelle,  et 
»  après  avoir  dégagé  le  nerf  optique  de  ses  adhérences  avec  l'anneau  fibro- 
*  aponévrotique  qui  l'entourait,  je  pus  retourner  la  poche  de  telle  sorte 
»  que  l'œil  était  libre  de  toute  enveloppe  et  que  la  face  interne  de  la  poche 
»  aponévrotique  était  devenue  externe,  etc.  » 

La  précision  avec  laquelle  l'auteur  décrit  le  kyste,  ne  permet  pas  de  le 
confondre  avec  la  tumeur  que  nous  allons  étudier  sous  le  nom  d'hygroma 
de  l'orbite.  D'ailleurs,  la  propulsion  qui  se  fit  progressivement,  tout  à  fait 
comme  le  montre  le  dessin  joint  au  texte,  dans  la  direction  de  l'axe  anléro- 
poslé rieur,  plaide  contre  une  pareille  confusion  (I). 

A  l'occasion  d'un  cas  de  tumeur  cburnée  de  l'orbite,  M.  Knapp  trouva 
la  capsule  de  Tenon  fluctuante,  de  telle  sorte  qu'on  pouvait,  en  la  com- 
primant sur  divers  points  avec  l'extrémité  du  doigt,  y  former  de  légères 
dépressions  qui  disparaissaient  rapidement. 

4°  Hyf  roma  de  l'orbite. 

C'est  dans  la  distension  progressive  d'une  très-petite  bourse  muqueuse 
intra-orbi taire  que  ces  kystes  prennent  leur  source,  et  il  est  très-probable 
que  la  plupart  des  kystes  séreux  qu'on  rencontre  dans  celte  région  recon- 
naissent une  origine  semblable.  Le  nombre  de  ces  petites  bourses  mu- 
queuses varie  suivant  les  sujets,  et  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  chex 
lesquels  on  les  rechercherait  en  vain  ;  car,  comme  le  dit  très-judicieuse- 
ment M.  Yirchow  (2)  :  «  Ces  orgaues  ne  se  trouvent  pour  ainsi  dire  p^ 
dans  le  plan  général  de  l'organisation  ;  ils  ne  résultent  pas  nécessairement 
du  développement  de  l'organisme,  comme  le  péritoine,  la  plèvre  et  le  péri- 
carde, et  la  raison  de  leur  existence  est  nou  dans  l'ambryogéuie,  mais 
dans  l'usage  et  les  mouvements  des  parties,  mouvements  grâce  auxquels  ils 
naissent,  ou,  tout  au  moins,  se  développent.  • 

Le  plus  souvent,  c'est  au-dessus  et  au-dessous  du  releveur  de  la  paupière 
que  se  rencontrent  ces  petites  bourses  muqueuses,  et  elles  constituent  là  dr 
petites  cavités  remplies  d'un  liquide  transparent,  légèrement  visqueux,  <t 
dont  1rs  parois  sont  constituées  par  le  tissu  cellulaire  épaissi.  A  la  suite  d'une 
irritation  inflammatoire  plus  ou  moins  intense,  il  peut  s'y  faire  un  épanche- 
ment  assez  considérable  de  liquide,  épanchement  qui  prend  une  teinte 
citrinc,  lorsqu'il  s'opère  aux  dépens  des  vaisseaux  circonvoisins  de  petite 
hémorrhagies.  Selon  que  les  phénomènes  d'irritation  qui  sont  la  cause  d»- 
ces  kystes  séreux  et  qui  les  accompagnent  sont  plus  ou  moins  intenses,  leur 

(1)  Carron  du  Villards  prétend  que  l'exoplithalmie  des  moutons  atteints  4*  h 
clavfelée  doit  être  rapporté  à  une  hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon. 

(2)  Loc.  ci/.,  p.  498. 
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évolution  est  plus  ou  moins  rapide  et  leur  développement  plus  on  moins 
considérable.  Ils  peuvent  constituer  des  tumeurs  volumineuses  qui  pénè- 
trent dans  la  profondeur  de  l'orbite,  s'insinuent  au  travers  des  fentes  dans 
la  cavité  crânienne  et  produisent  des  exophtbalmies  quelquefois  énormes. 
Un  cas  remarquable  de  ce  genre  a  été  observé  par  Delpech  (1).  Un 
jeune  garçon  de  vingt  ans  portait,  depuis  l'âge  de  huit  ans,  une  tumeur 
considérable  qui  remplissait  l'orbite  gauche  et  faisait  saillie  entre  les  pau- 
pières. L'espace  compris  entre  ces  voiles  membraneux  écartés  mesurait 
un  ponce  et  demi.  Il  n'existait  plus  que  quelques  vestiges  de  la  cornée: 
l'exophthalmie  paraissait  le  résultat  d'une  tumeur  de  la  cavité  orbilairer 
dont  elle  semblait  atteindre  le  sommet  et  qu'on  pouvait  croire  occuper 
l'intervalle  des  muscles  de  l'œil,  qu'elle  suivait  dans  ses  mouvements.  La 
consistance  de  la  tumeur  indiquait  suffisamment  sa  nature  :  il  était  évident 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste.  La  cavité  orbitaire  avait  acquis  des  dimensions 
considérables.  Le  front,  le  nez  et  la  moitié  gauche  de  l'arcade  alvéolaire 
supérieure  avaient  changé  de  forme.  Le  kyste  fut  ouvert  à  l'aide  d'un  bis- 
touri droit,  vers  le  milieu  de  la  paupière  inférieure.  Il  s'en  écoula  en  abon- 
dance un  liquide  citrin,  dont  la  quantité  se  trouva  manifestement  dispropor- 
tionnée avec  les  dimensions  de  la  tumeur  et  de  la  cavité  orbitaire 
elle-même.  Le  doigt  porté  dans  la  plaie  pénétra  dans  un  kyste  «  séro- 
muqueux,  »  qui  présentait  de  nombreux  épaississements  et  se  prolongeait 
dans  la  cavité  crânienne  au  travers  du  trou  optique  dilaté  au  point  d'ad- 
mettre facilement  l'indicateur.  Plusieurs  médecins  y  plongèrent  le  doigt 
pour  s'assurer  de  la  consistance  de  la  substance  cérébrale  contiguë  à  ce 
prolongement  intra-crânien  du  kyste.  Ces  explorations  et  le  pansement,  qui 
consista  à  introduire  «  mollement  »  de  la  charpie  dans  la  cavité  et  entre 
les  bords  de  la  plaie  isolés  par  l'interposition  d'une  bandelette  de  linge 
enduite  de  cérat,  étaient  certainement  peu  propres  à  infirmer  l'opinion 
du  chirurgien  qui  craignait  de  voir  les  phénomènes  inflammatoires  se  pro- 
pager vers  le  cerveau  et  amener  une  terminaison  fatale.  Celle-ci  survint, 
en  effet,  dans  la  soirée  du  cinquième  jour.  Un  diverticulum  du  kyste, 
long  de  3  pouces,  plongeait  dans  la  substance  de  la  face  inférieure  du  lobe 
gauche,  en  refoulant  dans  ce  point  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  avec 
laquelle  il  avait  contracté  des  adhérences  solides.  Cette  partie  du  kyste  con- 
tenait, comme  les  autres,  des  produits  purulents,  et  la  surface  en  était  éga- 
lement irrégulière.  Le  trou  optique  était  transformé  en  une  sorte  d'isthme 
par  lequel  passait  ce  prolongement  du  kyste.  Il  se  trouvait  déplacé  en  haut 
et  en  arrière,  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé.  Son  diamètre  mesurait 
plus  de  6  lignes.  Le  nerf  optique  avait  complètement  disparu  (?)  par  suite 

(1)  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  p.  505,  Demarquay,  loc»  cit.9  p.  376. 
Weckeh.  —  i.  46 
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de  la  compression  qu'il  avait  subie.  Un  second  kyste  fut  trouvé  dans  l'épais- 
seur du  lobe  antérieur  droit  du  cerveau,  san6  refoulement  de»  méninges, 
avec  lesquelles  il  n'était  en  rapport  qu'en  bas  et  en  avant,  dans  le  point  ou  il 
était  le  plus  superficiel.  Ce  kyste  avait  les  dimensions»  d'un  demi -œuf  de 
pigeon. 

S°    ■ydaildes. 

Une  autre  forme  de  kyste  séreux  intra-orbitaire  lire  son  origine  du 
développement  d'hydatides.  Pour  les  distinguer  des  kystes  simples,  on  doit 
se  rappeler  que  les  hydatides  possèdent,  outre  leur  paroi  propre,  une  enve- 
loppe composée  de  tissu  cellulaire  condensé,  d'une  épaisseur  très-variable. 
L'une  et  l'autre  se  touchent;  mais  il  n'existe  cependant  pas  entre  elles  des 
adhérences  assez  iutimes  pour  que,  l'enveloppe  extérieure  étant  omette 
sans  qu'on  ait  intéressé  la  paroi  propre  de  l'hydatide,  celle-ci  ne  po&ap 
s'échapper. 

Les  deux  formes  d'hydatides  observées  dans  cette  région  sont  le  cysti- 
cerque  et  l'échinocoque.  Le  cysticerque  n'atteint  guère  de  dimensions  plus 
élevées  que  celles  d'une  grosse  fève.  Sa  paroi  propre  est  molle  et  telle- 
ment tendre  qu'elle  offre  parfois  un  aspect  gélatineux.  Sous  le  microscope, 
il  est  presque  toujours  possible  de  distinguer  au  moins  une  partie  de  la 
couronne  de  crochets,  alors  même  que  l'animalcule  a  subi  une  métamor- 
phose régressive,  eu  s'incrustant  de  sels  calcaires.  L'échinocoque  peut,  on 
le  sait,  acquérir  des  proportions  bien  plus  considérables  et  occasionna 
consécutivement  une  exophlhalmie  des  plus  fortes.  Sa  paroi  propre  <m 
très-résistante  et  élastique.  Sous  le  microscope,  elle  offre  un  aspect  stra- 
tifié qu'elle  doit  probablement  à  la  superposition  de  plusieurs  couches  et 
qui  rappelle  la  disposition  des  fibres  du  cristallin  (Wedl).  Noos  donnons 
en  note  quelques  observations  abrégées  où,  en  exceptant  l'observation  de 
Al.  de  Graefe,  l'absence  de  tout  examen  microscopique  doit  imposer  au 
lecteur  une  grande  réserve  dans  l'appréciation  du  diagnostic.  D'ailleurs, 
nous  ne  partageons  pas  la  surprise  de  M.  Demarquay  (1),  lorsqu'il  s  étomx 
que  M.  Mackenzie  ne  trouve  pas  de  motifs  suffisants  pour  considérer  er> 
tumeurs,  observées  par  différents  médecins,  comme  résultant  nécessaire- 
ment de  la  présence  d'entozoaires.  Nous  parlerons  du  traitement  en  non* 
occupant  de  celui  des  kystes  folliculaires  de  l'orbite  (2). 

(1)  Loc.cil.,  p.  382. 

(2)  Observation  T.  —  M.  doyrand  d'Aix  (Annales  de  chirurgie  française  et  <v  »• 
gère,  t.  VIII)  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  onze  ans,  dont  l'œil  gauche  fui 
saillie  en  avant  et  vers  le  ncr.  Les  paupières  soulevées  et  distendues  ne  iccouw    *  ( 
qu'en  partie  l'œil  chassé  de  l'orbite,  et  les  cils  étaient  tournés  vers  cet  organe.  Ij 
conjonctive  était  injecliV  et  la  cornée  avait  perdu  une  partie  de  sa  trm«par*off .  ' e 
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B.  TUMEURS  PRODUITES  PAR  LA  RÉTENTION   D'ÉLÉMENTS  NORMALEMENT 

SÉCRÉTÉS. 

Kyste»  folliculaire* 

Les  tumeurs  de  la  seule  variété  que  nous  devions  signaler  dans  ce  groupe 
sont  les  kystes  folliculaires.  Peut-être  faudrait-il  encore  placer  ici  les  kystes 
séreux  de  la  glande  lacrymale,  décrits,  dans  la  plupart  des  traités,  sous  le 
nom  d'hydatidesde  la  glande  (Ad.  Schmidt,  Béer),  mais  nous  y  reviendrons 
à  propos  des  maladies  de  cet  organe. 

Les  kystes  folliculaires  de  l'orbite  sont,  comme  le  prouvent  plus  ou 

déplacement  s'était  produit  insensiblement  et  avait  mis  deux  ans  à  se  faire.  L'œil 
offrait  son  volume  ordinaire,  et,  en  écartant  davantage  les  paupières,  on  voyait,  en 
dehors  du  globe,  la  tumeur  tapissée  par  la  conjonctive  injectée  et  boursouflée.  EUe 
était  dure  et  l'on  y  percevait  une  fluctuation  douteuse.  Le  diagnostic  s'arrête  à  un 
kyste  hydatique  et  l'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante.  On  incise  la 
commissure  externe  jusqu'à  la  tempe.  Tandis  qu'on  s'efforce  de  sectionner  la  con- 
jonctive, le  malade  fait  un  mouvement  brusque  et  le  bistouri  perce  le  kyste  d'où 
jaillit  un  liquide  parfaitement  limpide.  «  La  tumeur  se  flétrit  et  s'affaisse.  Avec  une 
pince  à  crochet  je  saisis  alors  le  kyste  et  la  conjonctive  qui  le  recouvrait  et  j'en 
excisai  un  lambeau  avec  des  ciseaux  courbes  Le  kyste  fut  ainsi  largement  ouvert. 
J'y  plongeai  le  doigt  qui  pénétra  sans  obstacle  jusqu'au  fond  de  l'orbite  ;  puis,  regar- 
dant au  fond  de  la  poche,  j'y  distinguai  un  corps  blanc,  opalin,  membraniformc,  ridé, 
que  je  retirai  avec  des  pinces.  C'était  une  hydatide  solitaire  qui,  distendue,  avait  dû 
avoir  le  volume  d'une  très-grosse  noix.  >  On  réunit  la  commissure  palpébrale  ;  l'œil 
rentra  de  lui-même  dans  l'orbite,  en  conservant  une  direction  oblique  et  une  situation 
plus  profonde  que  l'œil  sain.  Après  une  inflammation  suppuralive  qui  avait  amené  une 
nouvelle  saillie  de  l'organe,  la  guérison  s'effectua,  sans  laisser  trace  d'exophlhalmie. 
Observation  II.  —  M.  Bowman  (Medico-chirurgical  iransw  tions9  1851)  rapporte 
le  cas  suivant.  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  voilier,  se  présente  avec  une  (umeur 
située  dans  la  profondeur  de  l'orbite  gauche,  qui  a  déterminé  la  destruction  de  l'œil. 
Elle  donne,  en  haut  et  en  dedans,  la  sensation  d'une  fluctuation  obscure.  La  paupière 
supérieure  est  renversée  et  l'œil  dévié  en  bas  et  en  dehors.  Trois  ans  auparavant,  il 
était  survenu,  au  milieu  de  vives  souffrances,  une  saillie  de  l'œil  gauche  :  la  vue 
s'était  progressivement  affaiblie  jusqu'à  s'éteindre  complètement,  il  y  un  an.  Une 
céphalalgie  frontale  très -intense  prive  le  malade  du  sommeil  et  c'est  ce  qui  le  porte  à 
rechercher  du  secours.  La  ponction,  pratiquée  avec  le  bistouri,  laisse  échapper,  sur 
le  champ,  une  certaine  quantité  d'un  liquide  parfaitement  limpide,  et  la  tumeur  s'af- 
faisse au  fur  et  à  mesure.  M.  Bowman  ngrandit  horizontalement  l'ouverture,  aflit  d'y 
passer  le  doigt  qui  pénètre  jusqu'au  sommet  de  l'orbite  et  lui  permet  de  se  con» 
vaincre  que  te  kyste  a  pénétié  dans  l'interstice  des  muscles  de  l'œil  et  du  nerf  optique. 
C'est  en  vain  qu'on  recherche  avec  la  curette  la  présence  d'hydatides.  Une  mèche  de 
charpie  est  introduite  dans  le  but  de  provoquer  la  suppuration.  Celle-ci  une  fois  Wert 
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moins  clairement  la  plupart  des  observations,  en  rapport  avec  une  des  pau- 
pières, et  prennent  leur  point  de  départ  d'un  des  follicules  du  derme. 
Comme  nous  l'avons  dit  des  tumeurs  semblables  qui  siègent  am  pau- 
pières, ils  peuvent  s'enfoncer  5  une  profondeur  variable  dans  la  cavité 
orbitaire.  Il  arrive  alors,  comme  cela  s'observe  dans  d'autres  régions  du 
corps,  qu'ils  dissimulent  en  se  développant  notablement,  leur  origine 
primitive  En  effet,  le  follicule  s'étant  oblitéré  à  son  orifice,  et  des  masses 
épithéliales  et  graisseuses  s'étant  peu  à  peu  accumulées  à  l'intérieur,  la 
portion  du  follicule  la  plus  voisine  de  la  surface  du  derme  s'allonge,  se 
pédicule  et  s'amincit  de  telle  sorte  qu'il  devient  fort  difficile  d'apercevoir 

établie,  c'est-à-dire  huit  jours  après,  trois  hydatides  apparaissent  dans  la  matière 
de  l'écoulement.  Deux  d'entre  elles  ont  le  volume  de  grosses  billes  et  la  troisième 
est  moitié  moins  grande.  Elles  sont  presque  globuleuses  :  leur  paroi  est  mioee  et 
composée  d'une  membrane  semi-transparente.  La  guérison  est  complète. 

Observation  III.  —  Un  cas  assez  analogue  est  rapporté  par  Weldon  (Cases  and 
observations  in  Surgery,  p.  104,  London,  1806,  Mackenzie,  t.  I,  p.  A 6 7).  Le  kyste 
est  ponctionné  au  niveau  de  la  partie  médiane  du  bord  inférieur  de  l'orbite  et  il  s'en 
échappe  environ  deux  cuillerées  à  bouche  d'un  liquide  transparent  et  légèrement 
visqueux.  A  travers  les  lèvres  de  la  plaie  tenues  écartées,  on  extrait,  au  bout  de  cinq 
à  six  jours,  un  kyste  pris  par  Weldon  pour  une  hydatide.  La  paroi  en  était  sphérijuf 
et  un  peu  plus  épaisse  que  ne  le  sont  ordinairement  les  enveloppes  des  hydatiJt* 
de  même  dimension.  Sa  surface  était  unie  et  brillante. 

Observation  IV»  —  M.  de  Graefe  (Archio  fiir  Augenhetikunde,  t.  X,  A.  i,  p.  2uô, 
186a)  observa  chez  une  jeune  ftlle  de  dix  ans  une  tumeur  siégeant  entre  le  plaofh«r 
de  l'orbite  et  le  globe  de  l'œil  qui,  après  s'être  développée  sans  causer  de  douleurs, 
avait  fortement  refoulé  l'œil  en  haut  et  qui,  tout  en  restant  extérieure  &  l'espace 
infundîbuliforme  limité  par  les  muscles,  avait  considérablement  diminué  les  mou- 
vements d'abaissement.  Comme  cette  tumeur,  observée  pendant  six  semaines  d- 
suite,  augmentait  visiblement,  l'extirpation  parut   eu  être  indiquée.   Une  sectke 
pratiquée  au  niveau  du  rebord  orbitaire  divisa  le  tégument  de  la  paupière  ,  l'orbka- 
laire  et  le  fascia.  La  surface  de  la  tumeur  se  présenta  immédiatement  dans  la  plue, 
et  ayant  soulevé  le  globe  de  l'œil  et  la  conjonctive,  on  la  dégagea  du  tissa  eelhik*- 
graisseux  ambiant.  La  guérison  fut  prompte  ;  l'œil  n'eut  rien  à  souffrir  et  sa  a*obi<ur 
se  rétablit  complètement.  La  tumeur,  dont  les  premières  traces  avaient  apparu  tnà 
mois  auparavant,  était  longue  de  2  centimètres  et  se  terminait  vers  ta  paupière  infé- 
rieure, qu'elle  avait  refoulée  devant  elle,  par  une  extrémité  sphérique,  de  6  nnfr- 
mètres  de  diamètre.  Son  extrémité  postérieure  était  conique  et  aplatie  dans  le  «c* 
de  la  hauteur.  On  reconnut,  sur  une  coupe,  qu'elle  était  composée  d'un  iisee  dre". 
homogène,  d'un  reflet  presque  tendineux.  Tout  près  de  son  extrémité  sphèriqee  * 
trouvait  un  kyste  de  6  millimètres  de  diamètre  renfermant  un  liquide  trouble  lkfr- 
rement  purulent  et  un  cysticerque  celluleux.  Tout  le  reste  de  la  tumeur  était  fers* 
d'un  tissu  fibreux  qui  comme  le  constatèrent  les  recherches  de  ll.de  Reckliaghae*" 
constituait  une  poche  de  cysticerque  extraordinairemeot  développée.  * 
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les  rapports  du  kyste  avec  la  peau  mobile  au-dessus  de  la  tumeur.  Si 
l'on  rencontrait  des  tumeurs  formées  par  des  kystes  à  contenu  sébacé, 
développés  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  sans  être  le  moins  du  monde  en 
rapport  avec  le  tégument  externe,  il  faudrait  nécessairement  les  ranger 
dans  le  groupe  suivant;  car  on  aurait  affaire  à  une  néoplasie  dermoïdale 
cystique  qui,  à  ce  qu'il  nous  semble,  n'a  pas  encore  été  suffisamment 
constatée  dans  cette  région. 

Les  kystes  folliculaires  de  l'orbite  se  différencient  de  ceux  qui  ont  été 
précédemment  décrits,  par  la  nature  de  leur  contenu,  essentiellement 
composé  de  cellules  épithéliales,  de  masses  graisseuses,  de  cristaux  de  cho- 
lestérine,  de  dépôts  calcaires,  etc.  Suivant  que  l'un  ou  l'autre  de  ces 
divers  éléments  prédomine,  le  kyste  reçoit  différentes  dénominations. 
Ainsi,  quand  les  éléments  épithéliaux  et  les  molécules  graisseuses  entrent 
à  peu  près  par  parties  égales  dans  la  constitution  de  la  tumeur,  on  l'appelle 
athérome.  Si  les  masses  épithéliales  sont  très-compactes,  et  si  la  graisse  a  la 
densité  de  la  stéarine,  on  a  affaire  à  un  stéalome  (nom  employé  par  Galien, 
qui  a  plus  tard  servi  à  désigner  des  tumeurs  de  toute  autre  nature  et  qui 
doit  être,  pour  ce  motif,  abandonné).  Dans  le  cholesléatome,  il  existe 
une  grande  proportion  de  cholestérine  ;  enûn,  dans  les  kystes  décrits  sous 
le  nom  de  mélicérides,  la  graisse  qui  s'y  trouve  en  abondance  est  à  l'état 
fluide.  On  voit  quelle  large  part  est  laissée  dans  cette  appréciation  au  libre 
arbitre  du  médecin. 

Quant  an  contenu  de  ces  kystes  en  général,  ajoutons  qu'on  y  a  signalé 
la  présence  de  poils  (Kerst  (1),  de  Ammon  (2)),  et,  dans  un  cas  parti- 
culier, d'un  germe  dentaire  (fiâmes)  (3).  Les  kystes  folliculaires  peuvent 
atteindre  un  développement  très-considérable,  et,  à  mesure  qu'ils  gran- 
dissent, non-seulement  chasser  l'œil  de  sa  cavité,  mais  encore  dilater  sin- 
gulièrement cette  dernière,  amincir  et  user  ses  parois. 

Uétiologie  des  kystes  folliculaires  de  l'orbite  apprend  que  leur  pré- 
sence est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes,  et  il 
a  été  quelquefois  possible  de  constater  au  début  l'existence  d'une  petite 
tumeur  sous-dermique  qui,  après  s'être  insinuée  dans  l'orbite,  a  fini  par 
repousser  l'œil  du  côté  opposé  au  point  de  départ  du  kyste.  On  a  souvent 
signalé,  comme  cause  de  cette  maladie,  une  violence  portant  sur  la  région 
orbi  taire. 

La  lenteur  qu'affecte  la  marche  de  ces  tumeurs,  la  saillie  plus  ou  moins 
marquée  qu'elles  font  vers  un  point  du  rebord  orbitaire,  la  fluctuation. 

(1)  Annales  d'oculislique,  t.  XII,  p.  Al. 

(2)  Klinische  Darstellungen,  1. 1,  pi.  XI,  fi;.  14. 

(3)  Médico-chirurgical  transactions,  t.  VI,  p.  316,  London  1813  et  Mackenzie, 
t.  l,p.  471. 


724  MAUD1ES  DE  L'ORBITE. 

il  est  vrai,  assez  obscure,  dont  elles  sont  le  siège;  tels  sont  testa*' 
lesquels  lediaguostic  doit  s'appuyer. 

Le  pronostic  n'est  fâcheux  que  dans  les  cas  où  ces  tumeurs  «et  */" 
un  développement  très-considérable,  et  quand  leur  évolution  a  par  r 
toutes  ses  phases  dans  un  espace  de  temps  asseï  restreint.  Nou-*eu^ 
alors,  elles  peuvent  directement  exercer  une  influence  fâcheuse  *r  ' 
fonctions  de  l'œil  ;  mais  encore  leur  ablation,  qu'il  n'est  pas  toujours  -~ 
sible  de  pratiquer  d'une  manière  complète,  expose  le  malade  àuae>? 
ration  funeste  pour  cet  organe.  Au  reste,  quand  ces  tumeurs  mette  •' 
temps  assez  long  k  se  développer,  l'oeil  peut  subir  nn  dépJacemrtt  c«- 
sidérable  sans  que  le  malade  en  souffre  beaucoup  et  sans  que  sa  ii*  ** 
faiblisse  sensiblement  Nous  devons  ajouter  que  c'est  ce  mode  d'érv^i 
que  suivent  ordinairement  les  kystes  folliculaires. 

Il  ne  faut  s'arrêter  à  une  méthode  de  traitement  déterminée,  por^ 
kystes  de  l'orbite  considérés  d'une  manière  générale,  qu'après  s'eut**** 
de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel  peut  être  liquide,  semi-liqwée-* 
dense.  Dans  ce  but,  on  ne  saurait  s'en  rapporter  parement  et  simplement  ju 
sensation  que  donne  la  fluctuation  ;  mais  quand  l'auscultation,  la  palpifr* 
et  l'anamnèse  ont  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anétrysiBaî'. 
on  procédera,  pour  fixer  définitivement  le  diagnostic,  à  une  ponction  eip- 
ratrice,  au  moyen  d'un  trocart  ii  large  canule.  Ce  moyen  est  infidèle  * 
faut  l'avouer,  pour  dissiper  les  doutes  qu'on  peut  avoir  sur  1* 
d'une  tumeur  solide,  quand  le  contenu  du  kyste  offre  une  certaine 
tance;  et  l'on  n'arrive  'ainsi  à  une  certitude  absolue  que  lorsqu'il  se 
par  la  canule  un  liquide  plus  ou  moins  fluide.  Jincore  est  -on  sujet  i  m 
tromper  sur  le  volume  du  kyste,  si  ce  dernier  est  mulliloculaire.  U'aé- 
leurs,  il  n'arrive  que  dans  des  cas  très-rares  que  l'amincissement  4e  b 
paroi  du  kyste  et  de  la  peau  qui  le  recouvre,  les  ait  rendu  asseï  tnm- 
parentes  pour  permettre  d'apprécier,  à  première  vue,  la  nature  de  *« 
contenu.  (Carron  du  Villards,  Sanson.  ) 

Selon  que  le  kyste  est  reconnu  contenir  une  matière  consistante  on  m 
liquide  et  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  développé,  on  choisira  pour  pr> 
cédé  opératoire  tantôt  l'extirpation  du  kyste,  tantôt  l'incision,  à  laquelle  dut 
succéder  une  suppuration  adhésive.  Une  simple  ponction,  suivie 
d'injections  irritantes,  ne  trouve  son  application  que  dans  un  petit 
de  cas»  Lorsque  les  kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de 
médiocres,  il  faut  en  pratiquer  l'extirpation.  La  dissection  de  ces 
dont  les  parois  sont,  le  plus  souvent,  très-faibles,  doit  s'opérer,  lorsqu'à 
est  arrivé  sur  la  membrane  d'enveloppe ,  avec  le  doigt  et  le  mandie  da 
scalpel,  plutôt  qu'avec  le  tranchant  de  l'instrument;  car  s'il  arme  qu'on 
produise  une  solution  de  continuité  dans  cette  membrane,  il  devient,  sinon 
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^  ^ .  £npossible,  du  moins  très-difficile  d'extirper  le  kyste  en  totalité.  Une 

impie  incision  de  ces  kystes  à  contenu  épais,  donnerait  lieu  à  une  soppu- 

!  ,  ation  tellement  lente  (I),  qu'on  serait  souvent  contraint  de  procéder  à  une 

pératton  nouvelle  et  d'essayer  l'énucléation  partielle  on  totale  de  la  tumeur. 

L'incision  n'est  donc  indiquée  que  pour  le  traitement  des  kystes  à  con- 

enn  fluide,  et  encore  faut-il,  en  l'employant,  prendre  la  précamion  de  ne 

las  interposer  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  lorsque  les  kystes 

jont  très-considérables  et  s'insinuent  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  En 

pareille  circonstance,  il  serait  téméraire  de  provoquer  la  suppuration 

-dans  on  kyste  dont  la  paroi  s'est  mise  en  contact  avec  les  enveloppes  dn 

"J*  v  cerveau,  soit  en  traversant  les  fentes  qui  occupent  le  sommet  de  l'orbite, 

soit  après  avoir  détruit  par  compression  les  parois  de  cette  cavité.  Alors,  il 

*'**''  est  prodent  d'évacuer  le  kyste,  à  différentes  reprises,  par  des  incisions  et 

des  ponctions,  en  favorisant  la  réduction  de  ses  dimensions  au  moyen  dn 

bandeau  compressif. 

Les  injections  iodées  (une  partie  pour  sept  d'eau  distillée),  poussées  par 
la  canule  d'un  trocart,  ont  donné  de  bons  résultats  (Tavignot,  Monod)  ; 
mais  c'est  un  moyen  auquel  nous  aurions  beaucoup  de  peine  à  nous  décider 
sans  avoir  acquis  une  notion  très-exacte  des  dimensions  do  kyste. 

An  reste,  il  faut  le  dire,  l'extirpation  et  la  simple  incision  ont  été  parfois 
le  point  de  départ  d'une  suppuration  fatale;  c'est  pourquoi,  avant  de 
s'arrêter  à  une  méthode  plutôt  qu'à  l'autre,  le  chirurgien  devra  prendre  en 
sérieuse  considération  l'état  général  dn  sujet,  sa  position  sociale,  l'habitude 
qu'il  a  lui-même  de  telle  ou  telle  de  ces  opérations,  ce  qui  n'est  pas  me 
circonstance  insignifiante  quand  on  doit  agir  sur  une  région  aow  délicate 
qoe  l'orbite. 

G.    TUMEURS   PRODUITES    PAR    HYPERGÊNÈSE    (PROLIFI  CATION) 
DES  TISSUS  CONSTITUANTS  DR  L'ORRITE  (2). 
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Le  fibrome  est  assez  peu  commun  dans  l'orbite.  Il  est  constitué  par  un 
tissu  dense,  résistant  à  la  section,  peu  vasculaire  et  d'une  coloration  qui 
varie  entre  le  gris  pâle  et  le  blanc  jaunâtre.  Au  microscope,  on  le  voit 
composé  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire  fortement  serrés  les  uns  contre  les 

(t)  Voyez  à  ce  sujet  l'intéressante  observation  de  M.  Testelin  (Traduction  de 
Alackenzie,  1. 1,  p.  471). 

(2)  Nous  négligeons,  dans  cette  description,  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  des 
enveloppes  de  l'œil  et  du  nerf  optique  qui  sont  étudiées  dans  les  chapitres  consacrés 
à  ces  différentes  parties.  * 
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il  est  vrai,  assez  obscure,  dont  elles  sont  le  siège  ;  tels  sont  les  faits  sur 
lesquels  lediaguostic  doit  s'appuyer. 

Le  pronostic  n'est  fâcheux  que  dans  les  cas  où  ces  tumeurs  ont  atteint 
un  développement  très-considérable,  el  quand  leur  évolution  a  parcouru 
toutes  ses  phases  dans  un  espace  de  temps  assez  restreint.  Non-seulement 
alors,  elles  peuvent  directement  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  les 
fonctions  de  l'œil  ;  mais  encore  leur  ablation,  qu'il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  pratiquer  d'une  manière  complète,  expose  le  malade  à  une  suppu- 
ration funeste  pour  cet  organe.  Au  reste,  quand  ces  tumeurs  mettent  ud 
temps  assez  long  à  se  développer,  l'œil  peut  subir  un  déplacement  con- 
sidérable sans  que  le  malade  en  souffre  beaucoup  et  sans  que  sa  vue  s  af- 
faiblisse sensiblement  Nous  devons  ajouter  que  c'est  ce  mode  d'évolution 
que  suivent  ordinairement  les  kystes  folliculaires. 

Il  ne  faut  s'arrêter  à  une  méthode  de  traitement  déterminée,  pour  les 
kystes  de  l'orbite  considérés  d'une  manière  générale,  qu'après  s'être  assuré 
de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel  peut  être  liquide,  seuii- liquide  on 
dense.  Dans  ce  but,  on  ne  saurait  s'en  rapporter  purement  et  simplement  à  la 
sensation  que  donne  la  fluctuation  ;  mais  quand  l'auscultation,  la  palpatioa 
et  l'anamnèse  ont  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumenr  anévrysinale, 
on  procédera,  pour  fixer  définitivement  le  diagnostic,  â  une  ponction  explo- 
ratrice, au  moyen  d'un  trocart  <i  large  canule.  Ce  moyen  est  infidèle,  il 
faut  l'avouer,  pour  dissiper  les  doutes  qu'on  peut  avoir  sur  l'existence 
d'une  tumeur  solide,  quand  le  contenu  du  kyste  offre  une  certaine  consis- 
tance; et  Ion  n'arrive  'ainsi  à  une  certitude  absolue  que  lorsqu'il  s'écoule 
par  la  canule  un  liquide  plus  ou  moins  fluide,  iincore  est  -on  sujet  à  se 
tromper  sur  le  volume  du  kyste,  si  ce  dernier  est  multilocuUire.  D'ail- 
leurs, il  n'arrive  que  dans  des  cas  très-rares  que  l'amincissement  de  la 
paroi  du  kyste  et  de  la  peau  qui  le  recouvre,  les  ait  rendu  assez  trans- 
parentes pour  permettre  d'apprécier,  à  première  vue,  la  nature  de  son 
contenu.  (Carron  du  Viilards,  Sanson.) 

Selon  que  le  kyste  est  reconnu  contenir  une  matière  consistante  on  no 
liquide  et  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  développé,  on  choisira  pour  pro- 
cédé opératoire  tantôt  l'extirpation  du  kyste,  tantôt  l'incision,  à  laquelle  doit 
succéder  une  suppuration  adbésive.  Une  simple  ponction,  suivie  on  non 
d'injections  irritantes,  ne  trouve  son  application  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas.  Lorsque  les  kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de  riimcniionif 
médiocres,  il  faut  en  pratiquer  l'extirpation.  La  dissection  de  ces  naïai 
dont  les  parois  sont,  le  plus  souvent,  très-faibles,  doit  s'opérer,  lorsqu'on 
est  arrivé  sur  la  membrane  d'enveloppe ,  avec  le  doigt  et  le  manche  ds 
scalpel,  plutôt  qu'avec  le  tranchant  de  l'instrument;  car  s'il  arme  qu'en 
produise  une  solution  de  continuité  dans  cette  membrane,  il  détient,  sinon 
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impossible,  du  moins  très-difficile  d'extirper  le  kyste  en  totalité.  Une 
simple  incision  de  ces  kystes  à  contenu  épais,  donnerait  lieu  à  une  suppu- 
ration tellement  lente  (1),  qu'on  serait  souvent  contraint  de  procéder  à  une 
opération  nouvelle  et  d'essayer  l'énucléation  partielle  on  totale  de  la  tumeur. 

L'incision  n'est  donc  indiquée  que  pour  le  traitement  des  kystes  à  cou- 
tenu  fluide,  et  encore  faut-il,  en  l'employant,  prendre  la  précaution  de  ne 
pas  interposer  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  lorsque  les  kystes 
9ont  très-considérables  et  s'insinuent  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  En 
pareille  circonstance,  il  serait  téméraire  de  provoquer  la  suppuration 
dans  un  kyste  dont  la  paroi  s'est  mise  en  contact  avec  les  enveloppes  du 
cerveau,  soit  en  traversant  les  fentes  qui  occupent  le  sommet  de  l'orbite, 
soit  après  avoir  détruit  par  compression  les  parois  de  cette  cavité.  Alors,  il 
est  prudent  d'évacuer  le  kyste,  à  différentes  reprises,  par  des  incisions  et 
des  ponctions,  en  favorisant  la  réduction  de  ses  dimensions  au  moyen  du 
bandeau  compressif. 

Les  injections  iodées  (une  partie  pour  sept  d'eau  distillée) ,  poussées  par 
la  canule  d'un  trocart,  ont  donné  de  bons  résultats  (Tavignot,  Monod)  ; 
mais  c'est  un  moyen  auquel  nous  aurions  beaucoup  de  peine  k  nous 
sans  avoir  acquis  une  notion  très-exacte  des  dimensions  do  kyste. 

Au  reste,  il  faut  le  dire,  l'extirpation  et  la  simple  incision  ont  été  parfoî 
le  point  de  départ  d'une  suppuration  fatale;  c'est  pourquoi,  avant  de 
s'arrêter  aune  méthode  plutôt  qu'à  l'autre,  le  chirurgien  devra  prendre  en 
sérieuse  considération  l'eut  général  du  sujet,  sa  position  sociale,  l'habitude 
qu'il  a  lui-même  de  telle  ou  telle  de  ces  opérations,  ce  qui  n'est  pas  me 
circonstance  insignifiante  quand  on  doit  agir  sur  une  région  aow  délicate 
que  l'orbite 

C.    TUMEURS   PRODUITES    PAR    HYPERGÊNÈSE    (  PROU  FI  CATION) 
DES  TISSUS  CONSTITUANTS  DB  L'ORBITE  (2). 


Le  fibrome  est  assez  peu  commun  dans  l'orbite.  Il  est  constitué  par  un 
tissu  dense,  résistant  à  la  section,  peu  vasculaire  et  d'une  coloration  qui 
varie  entre  le  gris  pâle  et  le  blanc  jaunâtre.  Au  microscope,  on  le  voit 
composé  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire  fortement  serrés  les  uns  contre  les 

(1)  Voyes  à  ce  sujet  l' intéressante  observation  de  M.  Testelin  (Traduction  de 
Machenzie,  1. 1,  p.  471). 

(2)  Nous  négligeons,  dans  cette  description,  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  des 
enveloppes  de  l'œil  et  du  nerf  optique  qui  sont  étudiées  dans  les  chapitres  consacrés 
à  ces  différentes  parties.  * 
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autres.  Cette  tumeur  prend  presque  uniquement  son  point  de  départ  dans 
le  périoste  ;  car  il  est  rare  et  mal  démontré  que  la  gatne  du  nerf  optique 
lui  serve  de  matrice. 

Le  fibrome  se  distingue  des  tumeurs  inflammatoires  du  périoste  par 
sa  densité  qui  est  considérable  et  par  son  mode  d'implantation;  il  est 
presque  toujours  muni  d'un  pédicule  simple  ou  divisé  en  plusieurs  bran- 
ches. D'après  cette  disposition  de  structure,  on  est  en  droit  de  comparer 
cette  tumeur  au  polype  fibreux  des  régions  voisines,  par  exemple,  ao 
polype  naso-pharyngien,  à  celui  du  sinus  maxillaire,  etc.  Un  caractère 
propre  au  fibrome  de  l'orbite  estque,  dans  cette  cavité  même,  il  s'isole  d'une 
manière  assez  complète  dans  une  enveloppe  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Tout  en  adhérant  intimement  au  périoste,  le  fibrome  offre  plus  de  ten- 
dance à  se  développer  du  côté  de  la  cavité  orbitaire,  en  refoulant  le  globe  de 
l'œil,  qu'à  excaver  ou  à  user  en  totalité  la  paroi  de  l'orbite,  ce  qu'il  ne  fait 
que  dans  les  cas  où  il  atteint  des  proportions  considérables. 

Le  fibrome  contient  quelquefois  des  noyaux  osseux  ;  mais  ceux-ci  affec- 
tent constamment  la  forme  d'aiguilles  ou  de  grains.  Il  n'arrive  jamais  que 
la  tumeur  s'ossifie  en  totalité,  comme  on  l'observe  pour  certaines  tumeurs 
inflammatoires  du  périoste.  Un  cas  remarquable  de  ce  fibrome  a  été  relaté 
par  M.  Critchett  (1).  Au  reste,  le  nombre  des  observations  de  pareilles 
tumeurs  est  assez  restreint,  et  il  semble  que  la  membrane  fibreuse  dont 
l'orbite  est  tapissé  soit  moins  sujette  à  donner  naissance  à  cette  sorte  de 
néoplasie  que  les  cavités  voisines  de  la  face,  en  particulier  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx. 

Le  développement  singulièrement  lent  du  fibrome,  développement  qni 
ne  s'accompagne  d'aucune  sensation  douloureuse  jusqu'à  l'époque  i 
laquelle  l'exophthalmie  devient  manifeste,  l'absence  de  tout  symptôme 
inflammatoire  pendant  l'évolution  du  mal  et  l'intégrité  de  la  santé  générale, 
enfin,  les  antécédents  du  sujet;  tels  $>nt  les  éléments  du  diagnostic.  En 
outre,  si  la  tumeur  a  pris  son  origine  au  voisinage  du  rebord  orbitaire,  et 
si  l'on  a  eu  l'occasion  d'observer  le  sujet  à  une  époque  peu  avancée  de  h 
maladie,  on  pourra  s'éclairer  encore  en  obtenant  la  sensation  d'une  petite 
tumeur  circonscrite,  consistante  et  mobile.  Lorsque,  au  contraire,  le 
fibrome  a  pris  naissance  au  fond  de  l'orbite,  et  que  l'exopththalmie  est  le 
premier  des  symptômes  par  lesquels  il  révèle  sa  présence,  le  médecin  est 
réduit,  s'il  veut  préciser  le  diagnostic,  à  de  pures  hypothèses. 

Le  pronostic  du  fibrome  qui  a  pris  un  certain  développement  est  pet 
favorable,  à  cause  des  dangers  que  présente  alors  le  traitement  chirargkaL 
En  effet,  si,  comme  il  arrive  assez  fréquemment,  son  pédicule  s'insère  par 

(1)  Med.  Tmn  and  Gazelle,  6  nov.  1852,  p.  465. 
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plusieurs  racinesjusqueversle  fond  de  l'orbite,  l'inflammation  consécutive 
à  l'extirpation  de  la  tumeur  peut  se  propager  au  périoste  de  cette  partie  et 
avoir  des  conséquences  fatales. 

•°  Sarcome  (tuteur  fibro-plastlqne). 

En  parlant  du  sarcome  des  paupières,  nous  avons  cité  les  paroles  par 
lesquelles  notre  illustre  maître  Yirchow  établit  les  différences  qui  existent 
entre  cette  tumeur  et  la  précédente,  et  ces  différences  sont  assez  peu  tran- 
chées pour  que  l'examen  microscopique  môme  ne  suffise  pas  toujours  à  dis- 
siper les  doutes.  S'il  faut  avouer  que  la  distinction  de  ces  deux  néoplasies 
est  parfois  presque  impossible,  lorsqu'elles  occupent  des  parties  aussi  acces- 
sibles que  les  paupières  aux  moyens  d'investigation,  combien  cette  propo- 
sition doit-elle  être  pins  juste  encore,  lorsque  la  cavité  orbitaire  est  le  siège 
du  mal.  Le  traité  de  M.  Demarquay  (1)  renferme,  au  chapitre  des  tumeurs 
Gbro-plastiques,  quatre  observations  empruntées  à  MM.  Guersant,  Nélaton, 
Qoain  et  Mackenzie.  La  dernière  laisse  des  doutes  quant  à  la  nature  de  la 
néoplasie.  Dans  trois  de  ces  observations,  les  tumeurs  de  l'orbite  s'étaient 
développées  simultanément  avec  des  tumeurs  semblables  des  régions  voi- 
sines, fait  bien  capable  de  Gxer  l'attention  sur  la  malignité  du  sarcome  de 
ces  parties,  malignité  suffisante  pour  le  différencier  au  point  de  vue  prati- 
que! de  la  forme  précédente. 

S°  Lipome. 

Tandis  que  les  tumeurs  précédentes  prennent,  comme  on  l'a  vu,  leur 
point  de  départ  le  plus  commun  dans  le  périoste  de  l'orbite,  celle-ci  naît 
ordinairement  du  tissu  cellulo-graisseux  rétro-bulbaire,  et  y  constitue  une 
hyperplasie  partielle  ou  générale.  Quand  il  s'agit  d'une  hypertrophie  par- 
tielle du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  elle  peut  se  développer  dans 
différents  points  de  cette  cavité,  et  le  nombre  des  observations  exactes  qui 
existent  actuellement  dans  la  science  est  si  peu  étendu  qu'il  est  impos- 
sible de  dire  si  le  lipome  est  plus  fréquent  dans  l'intervalle  des  muscles 
droits  et  dans  l'espace  pyramidal  qu'ils  circonscrivent  (Travers)  qu'en 
dehors  de  ces  muscles,  comme  le  pense  Garron  du  Villards.  Au  reste,  cet 
auteur  est  seul  à  prétendre  avoir  observé  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs. 

Le  lipome  de  l'orbite  peut  être  congénital,  comme  le  prouve  l'observa- 
tion de  Hauser  (2). 

L'excessive  lenteur  du  développement  de  cette  tumeur,  l'absence  de 

(1)  Loc.  cit.,  p.  438. 

(2)  Cornai.  Des  abnormités  congénitales  des  yeux  et  de  leurs  annexes.  Lausanne, 
1848,  p.  17. 
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tout  désordre  dans  la  santé  générale,  la  sensation  d'empâtement  et  de 
fausse  fluctuation  qu'on  obtient  par  le  toucher,  enfin  les  résultats  de  la 
ponction  exploratrice,  sont  les  moyens  propres  à  donner  au  médecin  une 
opinion  sur  la  nature  du  mal.  L'extirpation  du  lipome  offre  peu  de  diffi- 
cultés, car  il  est  généralement  enveloppé  d'une  sorte  de  capsule  composée 
de  tissu  cellulaire  condensé  dont  on  le  détache  sans  peine,  même  lorsqu'il 
s'insinue  dans  la  profondeur  de  l'orbite. 

4°  Tmenri  ▼■■cnlalrf . 


On  peut  distinguer  parmi  les  tumeurs  vasculaires  qui  naissent  dans  l'or- 
bite trois  formes  principales.  A.  les  tumeurs  érecliles  (caverneuses)  ;  B.  les 
tumeurs  variqueuses  ;  C.  les  tumeurs  anévrysinales. 

A.  Les  tumeurs  érectiles  ou  télangiectasies  peuvent,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  des  tumeurs  semblables  qui  se  développent  aux  paupières,  péné- 
trer dans  la  profondeur  de  l'orbite  ;  et  il  est  presque  certain  qu'on  les  a 
confondues  avec  des  tumeurs  anévrysmales,  toutes  les  fois  qu'on  leur  a  fait 
prendre  leur  point  de  départ  au  fond  même  de  la  cavité  orbitaire  (Slell- 
wag  de  Garion)  (1).  M.  Desmarres  (2)  nous  paraît  être  beaucoup  plus  pris 
de  la  vérité  lorsqu'il  déclare  que  ces  tumeurs  débutent,  dans  la  plupart  des 
cas,  par  une  simple  tache  pigmentaire  ou  par  un  naevus  ;  mais  nous  ne  par- 
tageons pas  sa  manière  de  voir  sur  les  productions  décrites  comme  tumeurs 
érectiles  dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  cette  maladie.  Les  observations 
relatées  par  M.  Demarquay  (3)  sous  le  titre  de  tumeurs  érectiles  veineuses, 
distinction  qui  nous  semble  peu  admissible,  en  dépit  des  affirmations  de 
cet  habile  chirurgien,  prouvent  que  ces  tumeurs,  à  l'exception  de  deux 
(Velpeau,  Dieulafoy)  avaient,  avec  les  paupières,  d'intimes  connexions.  Jus- 
qu'à de  nouveaux  éclaircissements,  nous  croyons  donc  que  le  développe- 
ment des  tumeurs  érectiles  au  fond  de  l'orbite  n'est  pas  suffisamment  dé- 
montré, tandis  que  la  migration  de  tumeurs  semblables  vers  le  sommet  de 
cette  cavité  nous  paraît  aujourd'hui  hors  de  doute. 

M.  de  Graefe  (A)  rapporte  un  fait  de  tumeur  caverneuse  de  l'orbite,  qui,  à  ce 
qu'il  semble,  n'a  pas  d'antécédents  dans  la  littérature,  quoique  MM.  R.  Lao- 
genbeck  et  Bowman  disent  en  avoir  observé  plusieurs  cas.  Cette  tumeur, 
dont  nous  donnons  l'observation  abrégée,  avait  pour  caractères  essen- 
tiels de  se  gonfler  et  de  se  dégonfler  suivant  que  la  congestion  de  la  tête 
augmentait  ou  diminuait,  de  présenter  une  élasticité  uniforme  et  de  laisser 
aux  mouvements  de  l'œil  une  grande  partie  de  leur  intégrité.  Elle  s'était 

(1)  Die  Ophthalmologie,  etc.,  U  III,  p.  1275. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  234. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  351. 

(4)  ArchivfUr  Augenhcilkunde,  t.  VII.  A.  2,  p.  12. 
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développée  très-lentement  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux,  sans  trou- 
bler la  santé  générale  du  sujet. 

«  M.  S...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  sanguin  et  d'une  bonne  santé, 
s'aperçut  en  chassant,  pendant  Tannée  1848,  qu'il  ne  voyait  plus  aussi 
distinctement  avec  l'œil  droit,  que  par  le  passé.  Un  an  plus  tard,  il  reconnut 
que  cet  œil  proéminait,  au  point  d'empêcher  l'occlusion  complète  des  pau- 
pières, ce  dont  ses  parents  furent  frappés  comme  lui.  Bientôt,  il  vit  double 
lorsqu'il  dirigeait  ses  regards  en  haut  ;  mais  les  progrès  de  l'exophlbalmie 
continuèrent  à  être  très-lents.  En  1850,  M.  S...  fut  tourmenté  par  des 
douleurs  siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs  frontaux  assez  intenses  pour  lui 
causer  des  insomnies  pénibles  ;  mais  ces  douleurs  se  dissipèrent  d'elles- 
mêmes  au  bout  de  quelques  mois.  Dans  cette  même  année,  le  malade  con- 
stata l'existence  d'une  tache  nébuleuse  au  centre  du  champ  visuel  de  l'œil 
affecté.  Ces  symptômes  persistèrent  jusqu'à  l'année  1856,  où  le  malade  se 
soumit  à  l'observation  d'un  praticien  fort  habile  qui  porta  le  doigt  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival  et  le  promena,  pour  s'éclairer  sur  la  natore  du  mal, 
autour  de  l'équateur  de  l'œil.  Au  dire  du  malade,  ce  serait  à  partir  de 
cette  dernière  époque  que  l'œil  aurait,  à  des  intervalles  irréguliers,  proéminé 
au-devant  de  la  paupière  inférieure.  Ce  fut  en  1856  que  je  vis  le  malade 
pour  la  première  fois,  et  à  cette  époque,  la  cornée  de  l'œil  déplacé  en  de- 
dans et  en  bas,  faisait  une  saillie  de  10  millimètres.  La  moitié  de  la  mobi- 
lité manquait  en  haut.  » 

«  L'examen  de  l'orbite  exigeait  déjà  la  plus  grande  réserve,  à  cause  de  la 
facilité  avec  laquelle  l'œil  faisait  hernie.  L'orbite  était  occupé  par  une  tu- 
meur située  en  haut  et  en  dehors  du  globe,  et  formant  dans  la  région  de  la 
glande  lacrymale,  plusieurs  bourrelets  élastiques  et  tendus.  Il  existait,  de  ce 
côté,  une  hypermétropie  de  ^ ,  une  légère  diminution  de  la  latitude  de 
l'accommodation  ;  mais  le  malade  pouvait  encore  lire  des  caractères  fins, 
même  au  travers  la  tache  nébuleuse  mentionnée  plus  haut.  L'examen 
ophthalmoscopique  montra  les  veines  rétiniennes  turgescentes  et  tortueuses, 
la  papille  un  peu  gonflée  et  opaque.  En  1857,  la  proéminence  de  l'œil  était 
encore  un  peu  plus  prononcée.  Le  globe  oculaire  se  herniait  principale- 
ment, quand  la  tête  était  le  siège  d'un  afflux  sanguin.  Le  malade  éprouvait 
même  parfois  de  la  difficulté  à  replacer  cet  œil  en  arrière  de  la  paupière 
inférieure.  La  faculté  visuelle  baissait  alors  considérablement  et  le  malade 
ne  pouvait  plus  lire  de  forts  caractères  qu'en  s'aidant  de  verres  grossissants. 
En  1858,  je  revis  le  malade,  chez  lequel  le  centre  de  rotation  de  l'œil 
s'était  déplacé  de  12  millimètres.  Le  globe  de  l'œil  faisait  hernie,  presque 
chaque  jour,  au-dessus  de  la  paupière  inférieure,  tandis  que  la  paupière 
supérieure,  qui  s'était  progressivement  allongée,  en  recouvrait  encore  une 
partie.  Le  malade  ne  distinguait  avec  cet  d'il  que  les  gros  objets,  et  le  tiers 
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inférieur  du  champ  visuel  manquait  complètement.  Toutes  les  veines  réti- 
niennes étaient  très-tortueuses,  turgescentes;  les  artères  pâles  :  la  papille,  â 
peine  gonflée,  avait  pris  une  teinte  blanchâtre  et  ses  bords  étaient  diffus. 
Évidemment  on  assistait  à  la  formation  d'une  dégénérescence  avec  atrophie 
du  nerf.  C'est  au  mois  d'août  1859  que  le  malade  vint  me  prier  de  le  débar- 
rasser de  son  mal,  qui  lui  causait  beaucoup  de  tourment.  L'œil  était  alors 
atteint  d'une  cécité  presque  complète  ;  l'atrophie  du  nerf  était  plus  avancée; 
on  était  frappé  de  l'intégrité  des  mouvements  latéraux,  tandis  que  la  mobilité 
était  complètement  abolie  en  haut  et  diminuée  en  bas.  La  tumeur  avait  tou- 
jours le  même  aspect,  seulement  les  bourrelets  qui  s'y  rattachaient  étaient 
plus  proéminents.  Supposant  que  la  tumeur  occupait  l'infundibulum  mus- 
culaire, on  procéda  à  l'extirpation  de  l'œil.  On  fendit  la  commissure  ex* 
terne  et  l'on  enleva  le  globe  oculaire  d'après  la  méthode  de  Bonnet,  pois  on 
pratiqua  à  travers  la  capsule  de  Tenon  une  incision  horizontale  au-dessus  du 
nerf  optique.  On  dut  dégager  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  épaisse 
de  plusieurs  millimètres  et  inciser  la  commissure  interne ,  pour  mettre  la 
tumeur  complètement  à  jour;  on  supposa  un  moment  qu'on  avait  affaire  à 
un  sarcome  mélanique,  tant  sa  coloration  était  foncée.  Elle  fut  séparée  du 
tissu  cellulo-graisseux  ambiant,  complètement  sain,  et  la  guérison  se  fit  avec 
rapidité.  La  tumeur  avait  une  forme  à  peu  près  ovoïde  et  possédait  plusieurs 
appendices  qui  correspondaient  aux  bourrelets  ci-dessus  mentionnés  ;  sa 
face  supérieure  était  convexe,  tandis  que  l'inférieure  était  plutôt  aplatie  et 
se  trouvait  munie  en  arrière  d'une  rainure  peu  profonde,  creusée  par  le  nerf 
optique.  La  tumeur  était  entourée  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  con- 
densé, lisse,  et  la  couleur  foncée  qu'elle  devait  à  la  rétention  du  sang  dans 
ses  mailles  avait  été  remplacée  par  une  coloration  gris  bleuâtre.  Sur  une 
coupe,  on  put  y  constater  une  texture  réticulée,  dans  laquelle  les  mailles 
représentaient  les  espaces  vasculaires,  et  le  réseau  les  cloisons  de  tissu  cel- 
lulaire qui  séparaient  ces  espaces.  L'examen  histologique  de  ce  tissu  montra 
qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  tumeur  caverneuse  type.  » 

B.  Les  tumeurs  sanguines  intra-orbitaires  de  la  seconde  forme,  les 
tumeurs  variqueuses  se  rapprochent  des  précédentes  en  ce  que  elles  aussi 
débutent  presque  exclusivement  aux  paupières  et  qu'on  les  a  fréquemment 
confondues  avec  des  anévrysmes.  Elles  ne  se  développent  que  sons  l'in- 
fluence d'un  embarras  survenu  dans  la  circulation  veineuse  de  l'orbite  et 
l'on  comprend  sans  peine  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  dilatation  des 
vaisseaux  doive  s'étendre  aux  régions  voisines.  La  science  compte  un  cer* 
tain  nombre  d'observations  portant  sur  des  varices  de  l'orbite  (Ad.  Schmidt, 
Himly,  Chelius).  L'exemple  que  nous  publions  en  abrégé  a  été 
par  M.  Foucher  (1),  sur  une  femme  de  trente-sept  ans.  La  tumeur 

(1)  Goutte  des  hôpitaux,  2  déc.  1858. 
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la  partie  interne  du  pourtour  de  la  cavité  orbitaire  et  soulève  la  paupière 
supérieure  dans  l'espace  compris  entre  le  rebord  orbitaire  et  le  grand  angle 
de  l'œil  du  côté  gauche.  Quand  la  malade  tient  la  tête  droite,  la  tumeur 
n'existe  pas  :  lorsqu'elle  baisse  la  tête  en  avant,  celle-ci  apparaît  sous  le 
volume  d'une  petite  noix  et  soulève  la  peau  de  la  moitié  interne  de  la  pau- 
pière supérieure,  en  la  portant  vers  le  sourcil.  La  tumeur  se  réduit  com- 
plètement, en  quelques  minutes,  quand  la  tête  est  redressée;  on  n'y  con- 
state aucun  battement  ;  elle  est  molle  et  fluctuante.  Le  globe  de  l'œil  est 
un  peu  gêné  dans  ses  mouvements.  Les  renseignements  qqe  nous  avons  pu 
recueillir  sur  cette  malade  nous  ont  appris  qu'entrée  en  1858  dans  le  ser- 
vice de  M.  Nélaton,  elle  a  été,  dans  l'espace  de  six  semaines,  soumise,  deux 
fois,  à  l'injection  de  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Une  guérison 
complète,  qui  s'est  soutenue  depuis  cette  époque,  a  été  le  résultat  de  ce 
traitement. 

C.  Les  anévrysmes  de  V orbite  sont  tantôt  des  anévrysmes  vrais,  tantôt 
des  anévrysmes  faux  ou  diffus  (Broca). 

L*  anévrysme  proprement  dit  ou  vrai  de  l'orbite  est  une  maladie  fort 
rare  et,  vu  le  faible  volume  des  artères  qui  se  répandent  dans  cette  cavité, 
il  n'atteiut  que  des  dimensions  assez  peu  considérables  pour  se  soustraire 
généralement  à  tout  examen.  Les  artères  où  l'on  a  constaté  cette  dilata- 
lion  sont  l'artère  ophthalmique  et  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Guthrie  (1) 
rapporte  un  fait  exceptionnel  où  un  anévrysme  volumineux  des  artères 
ophthalmiques  s'était  compliqué  d'une  altération  des  muscles.  Les  yeux 
avaient  tellement  élé  déviés  qu'ils  semblaient  sortir  des  orbites.  On  enten- 
dait distinctement  dans  la  tête  un  bruit  de  sifflement.  L'exophthalmie  pro- 
venait de  chaque  côté  d'un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix.  La  veine  ophthalmique,  très-dilatée,  était  obstruée 
au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  consécutivement  à  l'augmentation  de 
volume  des  quatre  muscles  droits,  qui  avaient,  en  outre,  acquis  une  consis- 
tance presque  cartilagineuse.  Comme  le  mal  existait  au  même  degré  à  droite 
et  à  gauche,  on  renonça  à  lier  l'artère  carotide.  Des  observations  moins  au- 
thentiques ont  été  relatées  par  quelques  autres  auteurs  (Canon  du  Villards, 
Giraudet,  etc.) 

Les  anévrysmes  vrais  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  sont  plus  rares  en- 
core que  ceux  de  l'artère  ophthalmique.  Nous  n'en  trouvons  que  trois  ob- 
servations dans  le  traité  de  M.  Demarquay  (de  Graefe  père,  A.  Cooper, 
Schmidler)  ;  encore  offrent-elles  à  la  discussion  beaucoup  de  prise. 

V anévrysme  faux  ou  diffus  est  celui  qu'on  a  le  plus  souvent  rencontré 

(1)  Lectures  on  the  operative  surgery  oflhe  eye,  p.  158,  Loudon,  4823,  et  Mac- 
kenzie,  1. 1,  p.  488. 
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dans  l'orbite.  C'est  lui  que  Ton  a  vu  produire  une  exophthalmie  énorme 
et  des  symptômes  tellement  pénibles  pour  les  malades,  qu'ils  ont  dû  se  ré- 
signer, pour  y  échapper,  aux  opérations  les  plus  dangereuses. 

L'anévrysme  faux  succède  à  la  lésion  d'une  artère  de  l'orbite,  el  c'est  le 
tronc  opbthalmique  qu'on  a  vu  atteint  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  s'y  creuse  une  sorte  de  poche  que 
des  dépôts  fibrincux  et  des  poussées  inflammatoires  peuvent  cloisonnera  la 
longue,  et  dont  le  volume  s'accroît  d'une  manière  variable  sous  l'influence 
des  mêmes  causes.  On  comprend  facilement  ce  fait,  exposé  (1)  avec  beau- 
coup de  lucidité  par  M.  Demarquay  :  que  ces  sortes  d'anévrysme  faux  pois- 
sent être  primitit  esou  consécutives  ;  primitives  quand  elles  sont  la  suite  d'une 
lésion  directe  de  la  paroi  artérielle,  et  alors  elles  sont  toujours  traumatiqoes 
et  immédiates  ou  presque  instantanées  ;  consécutives  quand  elles  suivent  un 
anévrysme  vrai  qui,  en  se  rompant,  donne  soudaiu  lieu  à  des  phénomènes 
très-graves  et  tout  à  fait  inattendus.  Néanmoins,  nous  ne  croyons  pasatec 
M.  Demarquay  que  l'anévrysme  diffus  consécutif  soit  nécessairement  le 
second  degré  d'uu  anévrysme  vrai,  et  nous  pensons  qu'il  peut,  au  con- 
traire, s'expliquer  fort  bien  par  une  dégénérescence  graisseuse  des  parois 
de  l'artère,  dégénérescence  reconnue  aujourd'hui  comme  un  fait  assez  com- 
mun. (Voy.les  travaux  de  M.  J.  Arnold  sur  l'arc  sénile.  Heidelberg,  1860.  > 
Ainsi,  dans  l'observation  bien  connue  de  M.  Herpin,  on  ne  pouvait  invo- 
quer reflet  d'aucune  cause  prédisposante  autre  que  l'âge  de  la  malade 
(femme  de  soixante  ans)  ;  et  nous  n'avons  aucune  raison  d'admettre  ici  b 
préexistence  d'un  anévrysme  vrai.  La  céphalalgie  et  les  douleurs  périorbi- 
taires  et  intra-orbitaires,  observées  dans  certains  cas  analogues,  seraient,  à 
la  rigueur,  des  signes  capables  de  faire  penser  à  l'augmentation  progressive 
du  calibre  de  l'artère  malade. 

Uanévrysrne  diffus  consécutif  a  été  observé  un  certain  nombre  de  foK 
et  ces  cas  ont  été  publiés  sous  le  titre  d'anévrysmes  par  anastomose  on  de 
tumeurs  érecliles.  Bien  rarement  une  autopsie  complète  est  venne  éclairer 
définitivement  le  médecin  sur  la  nature  intime  de  la  maladie.  Toujours  cet 
anévrysme  est  survenu  brusquement,  après  un  effort,  une  fatigue,  pendant 
la  grossesse,  etc.  Les  symptômes  les  plus  importants  paraissent  être  la  sen- 
sation de  craquement  et  de  déchirement  perçue  par  les  malades,  bientôt 
suivie  par  la  production  d'un  bruit  de  sifflement  ou  de  bourdonnement 
variable  en  intensité  et  d'une  exophthalmie  plus  ou  moins  prononcée, 
accompagnée  de  vives  souffrances.  Les  paupières  se  prennent  bitotûc 
d'oedème,  et  l'on  peut  constater,  dans  un  point  du  pourtour  de  Torfaitr. 

(1)   Des  anétvytmes  intra-wbifairesi  Gazette  hebdomadaire,  p.  597,  \h^9y  -■ 
foc.  cit.,  p.  295. 
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l'apparition  d'une  tumeur  bosselée,  mollasse,  élastique  et  qui,  au  toucher, 
quelquefois  même  à  l'inspection,  présente  des  pulsations  isochrones  avec 
celles  de  l'artère  temporale  et  qui  disparaissent  pendant  la  compression  de 
la  carotide  du  même  côté.  La  coloration  de  cette  tumeur  est  bleuâtre,  et 
devient  plus  foncée  en  même  temps  que  les  pulsations  augmentent  de 
force,  lorsque  le  malade  baisse  la  tête.  Les  battements  sont  accompagnés 
d'un  bruit  de  souffle  très-distinct,  soit  continu,  soit  interrompu,  et  qu'on 
entend  très-nettement  en  appliquant  l'oreille  ou  le  stéthoscope  sur  l'œil 
proéminent. 

De  curieuses  observations  du  même  genre  ont  été  publiées  par  Travers, 
Dalrymple,  Freer,  Roux,  Jobert,  Herpin,  etc.  Dans  celle  de  Freer(l),  où 
il  est  question  d'un  «  fongus  hématode  «,  l'exophthalmie  qui  était  survenue 
dans  l'espace  de  peu  jours  entraîna  la  suppuration  do  l'œil,  et  le  malade 
succomba  à  des  hémorrhagies  abondantes. 

Vanévryxme  diffus  primitif  a  été  plus  fréquemment  observé  que  la 
forme  précédente  ;  il  reconnaît  pour  cause  soit  une  lésion  directe  des  par- 
ties profondes  de  l'orbite,  soit  une  contusion  de  la  région  orbitaire,  soit 
enfin  une  chute  sur  la  têre.  Nous  avons  observé  une  tumeur  semblable 
dans  la  clientèle  d'un  de  nos  confrère,  M.  Passavant  (de  Francfort-su r- 
Mein).  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  neuf  ans,  qui  avait  reçu  en  plein 
visage  un  tricot  lancé  par  sa  sœur,  dans  un  mouvement  de  colère.  L'une 
des  aiguilles  avait  pénétré  du  côté  externe  entre  les  paupières  ;  mais  avait 
été  aussitôt  retirée.  Peu  de  temps  après,  il  survint  une  exophthalmie  de 
6  millimètres  avec  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  anévrysmale  (2). 

(1)  Voyez  Demarquay,  toc.  cit.,  p.  304. 

(2)  Cette  observation  offre  un  intérêt  tout  particulier,  puisqu'on  tenta  de  lier  direc- 
tement la  tumeur  anévrysmale  dans  l'orbite.  Comme  l'œil  était  proéminent,  fortement 
porté  en  dedans  et  avait  perdu  toute  mobilité  en  dehurs,  on  supposa  qu'il  s'agissait 
d'un  anévrysme  de  l'artère  lacrymale  et  l'on  essaya  d'arriver  directement  sur  l'ané- 
vrysme  en  réséquant  une  partie  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  M.  Passavant  exécuta 
cette  opération  en  présence  de  plusieurs  confrères,  le  4  mai  1860.  11  incisa  la  corn* 
misstire  externe  dans  une  longueur  de  un  pouce  et  demi,  et  après  avoir  sectionné 
toutes  les  parties  molles  et  l'aponévrose  temporale,  il  disséqua  avec  soin  le  périoste. 
Pour  faciliter  les  manœuvres,  une  seconde  section  fut  pratiquée  dé  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  ;  les  extrémités  antérieures  des  sections  se  correspondaient.  On  ré- 
séqua ensuite  dans  l'os  une  portion  cunéiforme  assez  large  pour  permettre  au  doigt 
de  pénétrer  sans  difficulté  derrière  te  globe  de  l'œil  ;  puis  on  enleva  une  partie  du 
tissu  graisseux  rétro-bulbaire  et  l'on  attira  aussi  fortement  que  possible  l'œil  en  de- 
dan*,  au  moyen  d'un  petit  crochet  à  strabisme  glisse  sous  le  tendon  du  droit  externe. 
Voici  les  détails  que  notre  honoré  confrère  nous  a  communiqués  au  sujet  de  l'explora- 
tion de  l'orbite.  «  L'espoir  que  nous  avions  de  trouver  un  anévrysme  de  l'artère  lacry- 
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M.  Busk  (î)  a  observé  un  fait  analogue  extrêmement  intéressant.  Un  marin, 
âgé  de  vingt  ans,  reçoit  sur  le  côté  droit  de  la  têle  le  choc  d'une  vergue 
mue  avec  force.  Le  sang  s'écoule  en  abondance  par  l'oreille  droite  et  le  blessé 
demeure  jusqu'au  lendemain  dans  une  insensibilité  complète.  Il  reste  sourd 
du  côté  droit  et  paralysé  des  muscles  de  l'œil  gauche  et  du  côté  correspon- 
dant de  la  face.  Par  suite  de  l'impossibilité  où  il  est  de  fermer  l'œil  gau- 
che, la  cornée  s'enflamme  et  devient  opaque  à  la  partie  inférieure.  Sii  mois 
après  l'accident,  on  constate  clairement  que  cet  œil  est  le  siège  de  pulsa- 
tions et  l'on  découvre  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  immé- 
diatement en  dedans  de  l'arcade  sourcilière,  une  tumeur  ferme  et  polsatile, 
mesurant  environ  un  demi-pouce  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  qui 
semble  située  entre  le  relevetir  de  la  paupière  supérieure  et  I»  paroi  osseuse. 
La  carotide  gauche,  qu'il  suffit  de  comprimer  pour  interrompre  les  pulsa- 
tions, est  liée  et  la  guérison  s'ensuit  Quelques  années  plus  tard,  M.  Busk 
peut  constater,  par  l'autopsie,  l'ancienne  rupture  de  l'artère  ophthal- 
mique. 

Iles  observations  curieuses  d'anévrysme  diffus  primitif  sont  dues  à  la 
plume  de  MM.  Curling,  Velpeau,  Pétrequin,  Yanzetti,  etc.  Les  limites  res- 
treintes d'un  traité  pratique  ne  permettent  pas  d'entrer  dans  plus  de  dé- 
tails au  sujet  de  ces  tumeurs  anévrysmales  si  intéressantes;  nous  nous 

»  maie  à  côté  de  l'œil  et  à  une  certaine  distance  en  arrière  de  cet  organe,  fat  mal- 
»  heureusement  déçu  ;  car  ce  n'était  pas  en  ce  point,  mais  bien  vers  le  sommet  de 
»  l'orbite  que  siégeait  l'anévrysme,  et  la  pointe  du  doigt  dépassant  le  nerf  optique 
»  sentait  à  son  côté  interne,  et  très-profondément,  les  pulsations  de  la  poche  anévrys- 
»  maie.  La  déviation  de  l'œil  en  dedans  et  l'abolition  complète  des  mouvements  en 
»  dehors  n'étaient  donc  pas  le  résultat  d'une  pression  directe  :  elles  dépendaient  soit 
»  d'une  déchirure,  soit  d'une  paralysie  du  muscle  droit  externe.  L'anévrysme  prove- 
»  riait  non  de  l'artère  lacrymale,  mais  bien  de  l'artère  ophthalmique.  Les  tentatives 
»  qui  furent  faites  pour  lier  un  pareil  anévrysme,  situé  au  sommet  de  l'orbite,  devaient 
»  nécessairement  rencontrer  des  difficultés  d'autant  plus  grandes  qu'il  ne  s'agissait 
»  pas  d'un  anévrysme  vrai,  mais  bien  d'un  anévrysme  diffus,  dont  les  parois  s'étaient 
»  formées  aux  dépens  du  tissu  ccllulo- graisseux  déplacé.  »  On  tenta  vainement,  à  deux 
reprises,  de  lier  l'anévrysme,  et  de  peur  de  le  léser,  on  renonça  à  ces  tentative».  La 
réunion  de  la  plaie  fut  pratiquée  de  manière  a  comprendre  le  périoste  et  on  laissa  à  sa 
partie  postérieure  une  boutonnière  destinée  à  l'écoulement  des  liquides.  Il  survint  «ne 
tuméfaction  notable  des  paupières  et  de  la  joue  :  un  abcès  qui  s'était  formé  dans  eetlr 
dernière  fut  ouvert  vers  le  rebord  du  maxillaire  inférieur  et  la  petite  malade  quitta  b 
clinique  le  23.  «J'ai,  dit  M.  Passavant,  revu  plus  tard  cette  enfant:  la  plaie  s'est 
»  cicatrisée  sans  difformité  ;  la  crainte  que  nous  avions  d'une  rupture  de  l*i 
»  ne  s'est  heureusement  pas  réalisée,  et  la  malade  est  dans  le  même  état  qu'i 
»  l'opération.  » 
(1)  Môdico-chirurQical  transactions,  U  XXII,  p.  124,  Loudon,  1839. 
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contenterons  donc  d'insister  sur  deux  points  importants  de  leur  histoire, 
c'est-à-dire  sur  leur  diagnostic  différentiel  et  le  traitement  qui  leur  con- 
vient 

11  semblerait  que  l'anévrysme  diffus,  avec  l'exophthalmie  qui  l'accom- 
pagne, l'apparition  presque  constante  de  la  tumeur  au  voisinage  du  re- 
bord orbitaire,  les  pulsations  qu'elle  présente  et  un  bruit  de  souffle  percep- 
tible pour  le  malade  lui-même  et  pour  ceux  qui  l'entourent,  ne  devrait 
susciter  aucune  difficulté  de  diagnostic  ;  néanmoins  il  n'en  est  pas  ainsi. 
Il  est  permis  de  négliger  ici  la  confusion  qu'on  peut  faire  entre  un  ané- 
vrysmedela  carotide  interne  (1)  et  un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmi- 
que:  car,  au  point  de  vue  pratique,  une  erreur  serait  alors  sans  impor- 
tance; mais  il  n'en  serait  plus  de  même,  si  Ion  venait  à  confondre,  comme 
on  l'a  fait  dans  certains  cas,  une  altération  morbide  des  veines  orbitaires 
(phlébite),  ou  une  affection  cancéreuse,  avec  l'anévrysme  diffus  de  cette 
région.  Nous  donnons  en  note  (2),  en  les  abrégeant,  quatre  observations  qui 

» 

(1)  M.  Nélaton  a  vu  un  fait  semblable  fort  curieux,  relaté  par  M.  Henry  (Thèse  de 
Paris,  1856,  p.  13).  Un  étudiant  en  droit  est  atteint  à  la  partie  externe  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche,  par  un  violent  coup  de  parapluie.  Celui-ci,  après  avoir  dé- 
chiré la  paupière,  glissa,  de  dehors  en  dedans,  jusqu'au  voisinage  du  nez.  Deux  mois 
après,  H.  Nélaton  constate  une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  exorbitisme.  En  po- 
sant le  doigt  indicateur  sur  l'œil  et  l'arcade  sourcilière,  on  perçoit  des  soulèvements 
de  l'œil  isochrones  aux  pulsations  de  la  radiale,  et  l'auscultation  révèle  un  bruit  de 
souffle  assez  fort,  correspondant  à  la  diastole  artérielle  et  se  prolongeant  eu  s'aftai- 
blissant  de  manière  à  fournir  un  bruit  presque  continu,  mais  cependant  intermittent. 
La  compression  de  la  carotide  droite  fait  disparaître  tous  ces  symptômes.  On  diagnos- 
tique un  anévrysme  de  l'artère  ophlhalmique  ou  de  la  carotide  interne.  La  compres- 
sion de  la  carotide  droite  ne  réussit  pas  a  arrêter  les  épistaxis  auxquelles  le  malade  de- 
vient sujet  trois  semaines  après  l'accident,  et  bientôt  il  succombe.  «  A  l'autopsie,  faite 
par  M.  Sappey,  on  trouva  une  fracture  comminutive  du  sommet  de  l'orbite  gauche, 
et  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  droit,  à  la  partie  posté- 
rieure, une  esquille  osseuse  large  de  plus  de  un  centimètre.  A  la  partie  antérieure  et 
supérieure  du  sinus  se  voyaient  deux  orifices  distants  l'un  de  l'autre  de  6  millimètres, 
conduisant  l'un  dans  le  bout  inférieur,  l'autre  dans  le  bout  supérieur  de  la  carotide 
interne  qui  avait  été  complètement  divisée  dans  l'intérieur  du  sinus.  Le  sang  de  la 
carotide  interne  se  mêlait  ainsi  directement  à  celui  des  sinus  caverneux.  Les  deux 
artères  ophthalmiques  étaient  d'égal  calibre.  » 

(2)  Observation  I.  —  M.  Gendrin  (Leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  grosses 
artères,  t.  I,  p.  240, 1841-42)  rapporte  l'observation  suivante.  Une  couturière,  âgée 
de  trente-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  Gochiu  le  12  décembre  1835.  Elle  avait  été 
prise,  le  soir  du  29  novembre,  en  revenant  du  spectacle,  d'une  douleur  vive  dans 
l'œil  gauche.  Le  lendemain  matin,  elle  se  réveille  ayant  l'œil  projeté  en  avant,  comme 
hors  de  l'orbite.  La  vue  était  éteinte  de  ce  côté.  Des  douleurs  temporales  et  frontales 
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rendront  mieux  que  toute  description,  compte  de  l'erreur  dans  laquelle  on 

se  manifestèrent  immédiatement  du  côté  gauche  et  il  survint  une  fonnicatioo  et  une 
faiblesse  marquées  dans  les  bras  et  la  jambe  droite.  Le  la  décembre,  l'œil  se  présen- 
tait dans  l'aspect  suivant.  Les  paupières  étaient  rouges,  tuméfiées  et  portées  en  ayant 
comme  si  elles  eussent  été  soulevées  par  un  corps  étranger.  En  les  écartant,  on  voyait 
le  globe  de  l'œil  porté  en  dehors  et  immobilisé  dans  l'orbite.  Il  avait  son  aspect  et 
ses  dimensions  ordinaires  (pupille  dilatée).  La  main,  appliquée  sur  le  globe  oculaire 
recouvert  par  les  paupières,  percevait  une  chaleur  assez  vive  et  des  soulèvements  du 
globe  de  l'œil  isochrones  aux  diastoles  artérielles.  La  compression  de  l'œil  n'était  pas 
douloureuse;  mais  elle  déterminait  de  vives  souffrances  dans  la  région  temporo- 
pari étale.  Paralysie  du  bras  droit  et  hypéreslhésie  cutanée  de  tout  le  côté  correspon- 
dant. Le  stéthoscope  appliqué  sur  cet  œil  et  comprenant  dans  son  pavillon  la  tumeur 
qu'il  formait,  recouverte  par  la  paupière,  transmettait  d'abord  l'impulsion  qui  s'y  re- 
nouvelait à  tous  les  battements  isochrones  aux  diastoles  des  artères  temporales.  A 
chaque  impulsion,  on  entendait  un  bruit  de  frottement  sec  très- prononcé,  diaslolique 
par  rapport  aux  battements  artériels.  Ce  bruit  de  frottement  ne  se  percevait  pas  au 
delà  du  pourtour  de  l'orbite.  En  appliquant  le  stéthoscope  sur  l'œil  droit,  on  enten- 
dait très-profondément,  mais  d'une  manière  faible,  le  bruit  de  frottement  artériel 
sec  ;  mais  on  ne  percevait  aucune  impulsion.  Le  diagnostic  est  porté  de  la  façon 
suivante.  Anévrysme  probable  de  l'artère  ophthalmique  :  artérite  occupant  princi- 
palement les  artères  supérieures:  induration  des  valvules  tricuspide  et  mitrale  portée 
au  point  d'occasionner  l'iuocclusion  des  orifices  auriculo-ventriculaires.  La  parahste 
est  déterminée  par  une  lésion  cérébrale  inhérente  à  une  tumeur  anévrysmale  oa  I 
une  affection  de  l'artère  cérébrale  moyenne  gauche.  Les  phénomènes  paralytiques 
augmentent,  taudis  que  la  propulsion  de  l'œil  reste  la  même.  Là  conjoncUte  deviea' 
insensible.  Le  27  décembre,  l'œil,  moins  saillant,  n'est  plus  le  siège  d'un  bruit  de 
frottement  :  la  cornée  s'ulcère,  l'humeur  aqueuse  se  trouble.  Le  10  janvier,  la 
chambre  antérieure  est  pleine  de  pus,  la  cornée  se  ramollit,  s'affaisse  ;  le  8  janvier, 
l'œil  continue  à  rentrer  dans  l'orbite;  le  9,  la  cornée  se  perfore  à  la  partie  innV 
Heure  ;  le  11,  la  malade  succombe  brusquement.  L'autopsie  montre  un  grand  foyer 
ramolli  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  moyen  de  l'hémisphère  gauche  :  il  com- 
prend plus  de  la  moitié  postérieure  de  l'épaisseur  de  ce  lobe.  L'œil  est  nris  à  décou- 
vert par  l'ablation  de  l'arcade  sourcilière  et  de  la  voûte  de  l'orbite.  On  remarque, 
en  dehors  du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil,  une  veine  ophthalmique  variqueuse 
et  gonflée  par  le  sang  coagulé  au  point  de  présenter  un  diamètre  de  6  à  8  nùlH- 
mètres.  Cette  veine  s'étend  d'avant  en  arrière  et  dehors  en  dedans  vers  le  fosd 
de  l'orbite,  au  point  où  le  nerf  optique  croise  l'artère  ophthalmique.  Une  denùèu* 
veine  variqueuse,  presque  aussi  grosse  que  la  première,  est  située  en  dehors  di 
globe  de  l'œil  sur  le  muscle  abducteur.  Ces  veines  variqueuses  étaient  tellement  gri- 
llées par  le  sang  qui  les  remplissait  qu'elles  avaient  l'aspect  de  caillot»  cylindrique*. 
Leur  paroi  était  extrêmement  mince  et  adhérait  au^  sang  qu'elle  contenait.  Daa« 
le  tissu  cellulaire  graisseux  de  l'orbite  qui  entoure  ces  vaisseaux,  on  ne  trwaoj 
aucune  trace  de  sang  extravasé.  Le  sinus  caverneux  du  cflté  gauche  était  obstrué  p*f 
du  sang  coagulé  d'un  brun  grisâtre  et  jaunâtre,  déjà  en  voie  de  décompesitioo.  U 
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est  tombé,  et  qui  mettront  le  praticien  en  garde  contre  une  pareille  confu- 

carolide  était  enveloppée  dans  le  caillot  flbrineux  qui  contournait  aussi  comme  une  en- 
veloppe extérieure  l'artère  ophthalmique,  jusqu'au  point  où  elle  croise  le  nerf  optique. 
On  constata  sur  la  membrane  interne  de  la  carotide  des  rugosités  jaunâtres,  inégales: 
elle  se  trouva  obstruée  par  un  caillot  jaunâtre  et  adhérent.  La  tunique  interne  de 
l'artère  ophthalmique  était  altérée  comme  celle  de  la  carotide  et  également  adhérente 
au  sang  coagulé  en  un  caillot  solide  qui  obstruait  cette  artère  et  toutes  ses  branches, 
principalement  la  lacrymale,  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  les  ciliaires.  Cette  ar- 
tère, ainsi  que  la  carotide,  était  bosselée  et  mamelonnée  par  suite  de  la  présence  d'un 
épanebement  de  sang  coagulé  qui  avait  son  siège  sur  la  tunique  externe.  La  saillie 
de  l'œil,  dit  M.  Gendrin,  était  due  évidemment  à  la  congestion  et  à  la  dilatation  des 
veines  ophthalmiques  et  à  l'hémorrhagie  infiltrée  qui  s'était  produite,  autour  du  sinus 
caverneux,  dans  la  tunique  celluleuse  des  artères.  Les  pulsations  isoebrones  au  pouls 
qui  se  percevaient  dans  l'œil  gauche  saillant,  quand  la  malade  vint  à  l'hôpital,  étaient 
le  résultat  des  battements  artériels  de  la  carotide  et  de  l'ophthalmique,  transmis 
par  le  sang  accumulé  en  excès  dans  le  sinus  et  par  la  masse  des  veines  ophthalmi- 
ques distendues.  Ces  conditions  pathologiques,  continue  l'auteur,  avaient  pour  effet 
de  déterminer  derrière  l'œil  une  masse  anomale  qui  repoussait  le  globe  oculaire  et  ser- 
vait de  moyen  de  transmission  aux  battements  artériels.  À  une  période  plus  avancée 
de  la  maladie,  ces  battements  isochrones  aux  diastoles  artérielles  ont  cessé  d'être 
perçus  lorsque  la  circulation  s'est  interrompue  dans  les  artères,  qui  ont  fini  par  s'ob- 
struer :  à  celle  période  aussi,  l'œil  est  rentré  en  partie  dans  l'orbite,  par  suite  de  la 
condensation  du  sang  dans  les  sinus  caverneux,  les  veines  ophthalmiques,  et  par 
suite  de  la  suppression  de  l'afflux  sanguin,  une  fois  les  artères  devenues  Imper- 
méable?. 

Observatios  II.  —  Recueillie  par  M.  Hulke  dans  le  service  de  M.  Bowman.  (Oph- 
thalmic  hospital  reports,  numéro  7,  1859,  p.  6,  et  Annales  d^oculistique,  t.  XLIII, 
p.  11 3.)  Une  femme  âgée  de  quarante  ans  avait  reçu,  cinq  mois  auparavant,  dans  une 
rixe,  sur  la  tempe  et  le  côté  gauche  de  la  tète,  un  coup  de  poing  qui  la  renversa.  Il  sur- 
vint dans  la  tempe  gauche  des  douleurs  qui  durèrent  quinze  jours  et  furent  rempla- 
cées par  un  bruit  de  sifflement.  Quatre  mois  après,  elle  voyait  double.  Il  y  a  quinze 
jours,  l'œil  devint  rouge  et  fit  sensiblement  saillie.  On  constate  une  tuméfaction  gé- 
nérale de  la  région  orbitaire  gauche  avec  proéminence  de  l'œil,  qui  est  congestionné. 
Dépression  abrupte  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  au  niveau  de  l'articulation  des  oS 
malaire  et  maxillaire  supérieur.  Un  bruit  de  sifflement  s'entend  de  loin  dans  le  côté 
gauche  de  la  tête  ;  mais  il  est  plus  prononcé  au-dessus  et  au- devant  de  l'oreille.  Le 
son  est  synchrone  avec  les  battements  du  cœur.  Les  doigts  placés  sur  les  paupières  fer- 
mées perçoivent  une  pulsation  sensible  et  on  les  voit  s'élever  et  s'affaisser  successive- 
ment. On  entend  un  bruit  très-fort,  lorsqu'on  place  le  stéthoscope  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'œil.  Croyant  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  l'orbite,  qui  allait,  en  ap- 
parence, en  croissant,  M.  Bowman  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Dès 
qu'on  a  serré  la  ligature,  toute  pulsation  et  tout  bruit  cessent  dans  l'œil  qui  devient 
moins  saillant  et  moins  congestionne.  La  malade  succombe  huit  jours  après  l'opéra- 
tion à  des  hémorrhagies  réitérées  provenant  de  la  plaie.  L'autopsie  démontre  que  la 
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sion.  Elles  sont  très-propres,  comme  on  le  verra,  à  élever  quelques  doutes 

dure-mère  qui  forme  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  est  gonflée  et  ramollie  :  la 
cavité  du  sinus  contient  un  fluide  puriforme  qu'un  examen  attentif  fait  reconnaître 
pour  un  coagulum  ramolli  et  désagrégé.  Le  sinus  transverse  est  rempli  d'un  caillât 
ancien  adhérent  à  la  paroi.  Le  sinus  circulaire  contient  la  même  masse.  La  double 
courbure  de  la  carotide  baigne  dans  une  sanie  ichoreuse,  l'artère  n'est  point  dilatée 
et  sa  surface  interne  est  parfaitement  saine.  L'artère  ophlhalmique  et  ses  branches 
n'offrent  aucune  anomalie.  L'os  malaire  est  détaché  du  maxillaire  supérieur  et  légè- 
rement déplacé  en  haut  :  c'est  la  seule  altération  qui  existe  dans  les  parois  de  l'orbite. 
La  veine  ophlhalmique  a  beaucoup  augmenté  de  volume  ;  elle  ressemble  à  une  va- 
rice, comparée  à  celle  du  côté  opposé  ;  on  reconnaît  que  cette  augmentation  do  vo- 
lume est  due  à  un  épaississement  de  ses  tuniques  et  non  à  une  dilatation  de  son  ca- 
libre. Dans  le  point  où  cette  veine  s'ouvre  dans  le  sinus  caverneux,  elle  est  obstruée 
j.ar  un  caillot  mou,  tout  semblable  à  celui  que  contient  le  sinus.  Ce  caillot  se  prolonge 
le  long  du  tronc  de  la  veine,  jusque  dans  l'orbite  ;  mais  là,  ainsi  que  dans  les  veines 
collatérales,  il  parait  d'une  date  plus  récente  que  celui  qui  obstrue  l'embouchure  de  la 
veine  dans  le  sinus  caverneux.  «  Il  est  difficile,  dit  M .  Hulke,  d'expliquer  In  cause 
qui  a  ici  donné  lieu  aux  symptômes  d'anévrysme.  Les  altérations  cadavériques  étaient 
celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transverse,  circulaire  et  pétreux.  La  caro- 
tide interne  peut  avoir  été  partiellement  comprimée  par  les  parois  tuméfiées  du  sinus 
caverneux  contre  la  paroi  du  corps  du  sphénoïde,  en  donnant  ainsi  naissance  à  un 
bruit  qui  se  sera  transmis  par  les  os  du  crâne,  agent  de  transmission  si  favorable. 
L'obstruction  par  un  caillot  de  la  veine  ophthalmique  dans  son  point  d'union  avec  le 
sinus  caverneux,  en  gênant  le  retour  du  sang  de  l'orbite,  explique  la  propulsion  de 
l'œil  et  peut-être  aussi  la  pulsation  perçue  lorsque  l'on  appliquait  les  doigts.  En  effet, 
chaque  diastole  de  l'artère  ophthalmique  devait  occasionner  l'accroissement  momen- 
tané de  la  quantité  générale  du  sang  dans  l'orbite.  Or,  la  sortie  du  sang  par  la  veine 
ophthalmique  étant  empêchée,  les  parois  résistantes  de  l'orbite  ne  permettaient  de 
dilatation  qu'en  avant.  L'état  sain  de  la  carotide  interne  et  de  ses  branches,  ainsi  que 
celui  de  la  veine  jugulaire  interne  excluent  l'idée  que  les  altérations  pathologique* 
des  sinus  ne  se  soient  développées  que  consécutivement  à  la  ligature.  » 

Observation  III.  —  Par  M.  Aubry  (Gazette  des  hôpitaux,  n*  43,  186A).  tne 
femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  présente  une  exophthalmie  de  l'œil  droit  qui  a  con- 
servé ses  fonctions  et  que  la  malade,  peu  intelligente,  attribue  à  une  lièvre  typhoïde 
dont  elle  fut  prise  il  y  a  quatre  ans.  A  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure,  se 
voit  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  offrant  une  largeur  de  20  millimètres  sur 
17  millimètres  de  hauteur.  Elle  est  sous-cutanée,  sans  changement  de  la  couleur  de 
la  peau.  Plus  en  dedans,  dans  la  rainure  qui  sépare  le  nés  des  paupières,  existe  oac 
autre  tumeur  divisée  en  deux  portions  par  le  tendon  de  l'orbtculaire.  Le  lobe  supé- 
rieur a  13  millimètres  dans  le  sens  vertical  sur  5  millimètres  de  largeur.  Le  lobe  in- 
férieur est  situé  au-devant  du  sac  lacrymal  et  simule  une  tumeur  lacrymale,  Ces 
tumeurs  sont  molles,  fluctuantes,  disparaissent  sous  la  moindre  pression  et  réappa- 
raissent immédiatement  après.  Le  doigt  qu'on  y  applique  très-légèrement  perçoit  des 
pulsations  isochrones  aux  battements  artériels,  un  frémissement»  un  frôlement  1res* 
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sur  l'interprétation  d'observations  nombreuses  qu'on  a  rapportées  à  des 

manifestes.  On  entend  un  bruit  de  souffle  très-distinct,  intermittent,  isochrone  à  la 
systole  vcntriculaire.  On  diagnostique  une  tumeur  anévrysmale  siégeant  dans  l'orbite 
et  développée  dans  l'artère  ophthalmique.  La  malade,  sujette  à  des  éblouissements  et 
à  des  vertiges,  succombe  brusquement  neuf  jours  après  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Rennes.  Avant  de  procéder  à  l'examen  de  la  tumeur  de  l'orbite,  une  injection  soli- 
difiante est  poussée  dans  la  carotide  primitive  droite,  pour  permettre  de  distinguer 
plus  nettement  la  branche  de  l'artère  ophthalmique  où  siège  l'anévrysme.  La  tumeur 
était  constituée  par  la  dilatation  et  l'amincissement  de  la  veine  ophthalmique,  et  les 
bosselures  observées  à  la  paupière  supérieure  étaient  constituées  par  cette  veine.  Elle 
offre  le  volume  du  petit  doigt  ;  les  parois  sont  tellement  minces  qu'on  pourrait  les 
comparer  à  une  séreuse  ouverte  en  arrière  dans  le  sinus  caverneux  qui  est  lui-même 
trois  fois  plus  large  que  celui  du  côté  gauche.  Elle  parcourt  l'orbite,  du  sommet  à  la 
base,  en  décrivant  des  flexuosités.  Au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire,  elle  reçoit 
la  veine  de  ce  nom,  qui  présente  elle-même,  en  ce  point,  une  dilatation  notable.  La 
veine  nasale  et  la  veine  faciale  sont  aussi  dilatées  et  annexées  dans  leur  point  le  plus 
rapproché  de  l'angle  interne  de  l'œil.  Le  sinus  caverneux,  largement  dilaté,  commu- 
nique librement  avec  la  veine  ophthalmique  variqueuse;  il  se  termine  en  arrière  par 
un  cul-de-sac  et  n'est  dans  aucun  rapport,  au  moins  autant  qu'on  peut  le  voir,  avec 
le  sinus  pétreux  inférieur.  M.  Aubry  rend  compte  des  pulsations  par  deux  explica- 
tions différentes.  Ou  bien,  elles  sont  dues  aux  battements  de  la  carotide  interne  dans 
le  sinus  caverneux  dilaté  et  à  la  transmission  de  ces  battements  au  sang  contenu 
dans  la  veine  ;  ou  bien,  leur  présence  résulte  de  ce  que  par  suite  du  développement 
vasculaire  des  parois  crâniennes,  les  capillaires  plus  dilatés  ont  établi  entre  les  ar- 
tères et  les  veines  une  communication  assez  large  pour  que  l'action  du  cœur  sur  le 
cours  du  sang  veineux  se  soit  fait  sentir  plus  facilement  qu'à  l'ordinaire. 

Observation  IV.  —  Recueillie  par  Lenoir  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II, 
p.  141).  La  femme  Remy,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker  pour  une  tumeur 
de  l'œil  gauche,  à  base  large  et  à  sommet  saillant.  Ce  sommet  correspond  à  l'angle 
interne  des  paupières  et  les  bords  sont  bien  limités.  L'œil  repoussé  de  l'orbite  fait  sur 
cette  tumeur  une  saillie  considérable.  Il  jouit  d'ailleurs  de  tous  ses  mouvements,  et 
Ja  vue  n'est  pas  troublée  ;  seulement  un  épiphora  continuel  empêche  la  malade  de 
fixer  pendant  quelque  temps  le  même  objet.  Elle  n'accuse  de  douleurs  ni  dans  l'or- 
bite, ni  dans  la  tempe,  mais  une  céphalalgie  assez  vive  et  des  bourdonnements 
d'oreille  qu'elle  compare  au  bruit  d'un  rouet.  La  tumeur  est  légèrement  bleuâtre  : 
lorsqu'on  la  presse  sous  la  main,  on  sent  manifestement  des  pulsations  isochrones 
aux  battements  de  l'artère  carotide  primitive.  Quand  on  comprime  ce  vaisseau,  tout 
battement  cesse  dans  la  tumeur  qui  devient  moins  tendue,  plus  molle  et  semble  s'af- 
faisser, on  y  entend  un  susurrus  léger.  H  y  a  environ  un  an,  la  malade  fit  une  chute 
dans  son  escalier  et  s'évanouit.  Ayant  repris  connaissance,  elle  ressentit  dans  la  tête 
une  vive  douleur  et  s'aperçut  qu'elle  avait  le  côté  gauche  de  la  face  paralysé.  Il  y  a 
quatre  mois  que  la  paupière  supérieure  gauche  devint  proéminente  et  se  tuméfia. 
Peu  à  peu  elle  augmenta  de  volume,  l'œil  fut  chassé  de  l'orbite  et  la  tumeur  gagna  la 
fosse  temporale.  Supposant  qu'on  avait  affaire  a  une  tumeur  anévrysmale,  on  lia  Tar- 
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anévrysmes  vrai  ou  diffus  (1).  Il  est  d'autant  plus  probable  qn/on  a  sou- 
vent alors  méconnu  d'autres  états  morbides,  que  révolution  spontanée  de 
plusieurs  de  ces  tumeurs  s'est  accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires 
intenses. 

Trois  principales  méthodes  de  traitement  ont  été  jusqu'à  présent  mises 
en  usage  ;  la  compression,  la  ligature,  et  la  coagulation  du  sang  par  des 
moyens  directs. 

La  compression  immédiate  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la  tomeur 
anévrysmale  présente  encore  un  petit  volume,  et,  le  plus  souvent,  la  sensi- 
bilité des  organes  renfermés  dans  l'orbite  empêche  les  malades  de  la  sup- 
porter pendant  un  temps  suffisant.  La  compression  digitale  du  tronc  caro- 
tidien  a  eu,  entre  les  .mains  de  M.  Gioppi  (2),  un  succès  complet;  tandis 
que  la  compression  exercée  au  moyen  d'appareils  plus  ou  moins  compli- 
qués ne  réussit  pas,  à  cause  de  la  difficulté  qu'où  a  de  les  maintenir  en 
place,  ou  à  cause  de  l'indocilité  des  malades. 

La  ligature  de  la  carotide  est  encore  le  moyen  le  plus  usité  ;  et,  à  ce 
qu'il  paraît,  le  plus  sûr.  M.  Demarquay  en  a  réuni  douze  observations, 
dont  huit  notent  un  succès  complet,  trois  un  succès  partiel  et  la  der- 
nière une  terminaison  fatale  (Pétrequin).  Ad.  Zander  et  Àrth.  Geissler, 
rapportent  sur  vingt  ligatures  de  la  carotide,  quatorze  guérisons  assez  com- 
plètes, cinq  guérisons  incomplètes  et  un  cas  de  mort  (Nunnely).  L'isole- 
ment de  l'appareil  circulatoire  artériel  de  l'orbite  explique  la  fréquence 
de  ces  guérisons.  Néanmoins,  il  faut  le  reconnaître,  on  ne  doit  se  résoudre 
à  une  opération  aussi  sérieuse  que  lorsque  la  maladie  marche  avec  une 
certaine  rapidité  et  quand  les  douleurs  sont  assez  intenses  pour  rendre 
urgente  l'intervention  chirurgicale. 

tère  carotide  primitive  gauche.  Immédiatement,  les  battements  se  dissiperait  ei  U 
tumeur  s'affaissa  un  peu  ;  mais  quoique  tout  bruit  cessât  de  s'y  faire  entendre,  tlta 
augmenta  de  volume  et  la  cornée  se  détruisit.  Neuf  mois  environ  après  l'opération,  U 
malade  succombe  et  on  trouve  à  l'autopsie,  daus  la  région  de  l'orbite,  une  saillit 
grosse  comme  le  poing,  de  couleur  grisâtre  ;  divisée  transversalement  en  deux  lobes 
inégaux.  Les  os  frontal,  tnalaire  et  maxillaire  supérieur  sont  repoussés  en  dehors  et 
sont  partiellement  envahis  par  le  produit  morbide  On  trouve  de  plus  dans  la  utiiâ 
crânienne,  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  gauche,  des  tumeurs 
encéphaloïdes. 

(1)  Dans  le  traité  des  lésions  de  l'œil  (Die  Yerletzwgen  des  Auges)  par  Ad.  Zander 
et  Arth.  Geissler,  Leipzig  et  Heidelberg,  1864,  on  trouve  réunies  toutes  les  observa- 
lions  d'anévrysmes  au  nombre  de  trente  et  une,  auxquelles  il  faudrait  ajouter  celtes 
de  MM.  Pétrequin  et  Passavant.  Parmi  ces  trente  et  un  cas,  seize  se  trouvent  ootr* 
comme  anévrysmes  vrais. 

(2)  Archives  de  médecine,  4858,  p.  73. 
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Les  tentatives  eiécutées  dans  le  but  de  coaguler  le  sang  dans  la  tumeur 
par  l'acupuncture  (Pétrequin),  ou  par  l'injection  de  percblorure  de  fer 
(Monteggia),  se  rapportent  à  un  si  petit  nombre  de  faits  qu'il  serait  vraiment 
téméraire  de  vouloir  se  prononcer  sur  leur  innocuité  et  leur  efficacité.  Dans 
un  cas  relaté  par  M.  Bourguct  (1),  deux  injections  faites,  l'une  avec  6  ou 
7  gouttes  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  28  degrés,  l'autre  avec 
17  ou  18  gouttes  de  la  môme  solution,  pendant  qu'on  comprimait  les  ca- 
rotides, furent  suivies  d'un  succès  complet.  Il  en  fut  de  même  dans  un 
autre  cas,  où  M.  Brainard  (2)  employa  une  solution  de  lactate  de  fer 
(AQ  centigrammes  pour  k  grammes  d'eau  distillée). 

L'acupuncture  et  l'électro-puncture  sont  des  moyens  auxquels  il  est 
permis  de  recourir  quand  la  tumeur  a  des  dimensions  modérées.  On  peut 
en  dire  autant  de  la  compression  directe  et  des  réfrigérants  mis  en  usage 
d'une  manière  continue,  desquels  on  prétend  avoir  obtenu  des  effets  re- 
marquables (Herpin). 


Dans  l'étude  des  tumeurs  osseuses,  qu'on  rencontre  assez  fréquemment 
dans  l'orbite,  nous  négligerons  celles  qui  représentent  de  simples  exostoses 
et  celles  qui  offrent  les  attributs  de  la  malignité,  comme  l'ostéo-sarcome. 
Nous  nous  contenterons  donc  d'appeler  l'attention  sur  une  espèce  particu- 
lière de  tumeurs  osseuses  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  éburnées. 

Tandis  que  les  exostoses  ordinaires,  sont,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
composées  soit  d'une  masse  molle  de  tissu  cellulaire  imprégné  d'une  séro- 
sité abondante  et  renfermant  dans  son  épaisseur  des  aiguilles  osseuses  en 
proportion  variable;  soit  d'un  noyau  osseux  occupant  le  centre  d'une  masse 
cartilagineuse  où  s'observent  tous  les  degrés  de  l'ossiGcation,  on  rencontre 
certaines  tumeurs  composées  d'un  tissu  osseux  tellement  dense  qu'elles 
répondent  très-exactement  au  nom  de  tumeurs  éburnées  qui  leur  a  été 
donné.  Elles  peuvent  se  développer  sous  le  périoste,  à  la  façon  de  certaine* 
autres  exostoses,  ou,  comme  le  prétend  Mackenzie  (3),  dans  le  diploé  des 
parois  de  l'orbite,  en  distendant  les  lamelles  de  tissu  compacte  entre  les- 
quelles il  est  contenu.  Elles  seraient  alors  le  résultat  d'une  véritable  ostéite. 
Il  est  de  fait  que  ces  tumeurs  éburnées,  sont,  de  toutes  les  tumeurs  osseuses, 
celles  qui  siègent  le  plus  fréquemment  dans  l'orbite  (Mackenzie,  Grûnhoff), 
et  il  n'est  pas  douteux  que  souvent  leur  évolution  a  débuté  par  les  sym- 
ptômes d'une  périoslitc  (Knapp). 

(1)  Voyez  Deinarquay,  toc.  cit.,  p.  347. 

(2)  The  Lancel,  20  Àugust.  1853. 

(3)  Loc.  cit*  y  t.  I,  p.  56. 
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Ces  tu  meurs  présentent  des  dangers  sérieux,  en  ce  sens  quelles  ont  une  ten- 
dance manifeste  à  s'accroître,  à  envahir  les  cavités  voisines  et  qu'elles  opposent 
à  l'extirpation  les  plus  grands  obstacles,  puisque  leur  dureté  les  rend  presque 
inattaquables  par  les  instruments  chirurgicaux.  Il  paraît  ressortir  assez  claire- 
ment des  observations  recueillies  dans  la  science  que  ces  tumeurs  éburnées 
prennent  ordinairement  leur  point  de  départ  dans  l'ethmoïde  ou  le  frontal. 
Dans  les  deux  cas  où  M.  Maisonneuve  (1)  fit  l'opération  avec  un  succès  si 
éclatant,  la  tumeur  naissait  de  l'ethmoïde.  Heynes-Walton  (2)  enleva  une 
tumeur  semblable,  développée  aux  dépens  du  frontal.  Mackcnzie(3)  opéra 
un  malade  atteint  d'une  exostose  éburnée  de  la  voûte  orbitaire.  Dans  l'ob- 
servation de  M.  Knapp  (A),  c'était  l'os  frontal  qui  était  atteint  d'exostose. 
Enfin,  dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service 
de  M.  Morel-Lavallée,  le  même  os  avait  donné  naissance  à  une  tumeur 
éburnée  qui  déprima  l'œil  et  souleva  le  rebord  orbitaire  supérieur. 

A  l'origine,  les  tumeurs  éburnées,  vu  le  siège  qu'elles  occupent,  peuvent 
simuler  la  dilatation  des  sinus  ethmoïdaux  et  frontaux  ;  mais  bientôt  la 
résistance  quasi-pierreuse  qu'elles  présentent  au  toucher,  n'autorise  plus 
une  semblable  méprise. 

Jilles  s'accroissent  moins  rapidement  que  les  exostoses  des  autres  espèces 
et  peuvent  quelquefois  s'arrêter  complètement  dans  leur  développement. 
Leur  surface  est  généralement  irrégulière,  noduleuse,  fait  d'autant  plus 
facile  à  constater  que  ces  tumeurs  siègent  souvent  près  du  rebord  orbi- 
taire antérieur  et  sont,  en  général,  dès  le  début,  accessibles  au  loucher. 

Le  traitement  de  ces  productions  consiste  à  les  extirper,  opération  d'au- 
tant plus  dangereuse  et  difficile,  que  les  rapports  de  la  tumeur  avec  l'os 
sont  plus  intimes.  Si  l'on  parcourt  les  observations  de  tumeurs  éburnées 
ayant  donné  lieu  à  une  opération  de  ce  genre,  on  est  surpris  de  la  diffé- 
rence des  résultats  qu'elles  mentionnent  suivant  les  cas.  En  effet,  toute 
concession  faite  à  la  hardiesse  si  connue  de  M.  Maisonneuve,  hardiesse  qu'il 
pousse  quelquefois  jusqu'aux  limites  extrêmes  de  l'art  chirurgical  9  on 
accordera  que  dans  les  deux  observations  qui  appartiennent  à  ce  chirur- 
gien, l'exostose  avait  avec  les  os  voisins  des  rapports  bien  moins  intimes 
que  dans  les  cas  où  l'on  s'est  vu  forcé  de  renoncer  «i  l'opération.  Dans 
l'une  et  l'autre  des  observations  précitées,  la  tumeur,  volumineuse,  fat 
détachée  en   masse,  laissant,  chez  le  premier  des  malades,  l'excavation 


(1)  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  numéro  95,  et  Annales  <Toculistiçue%  U  U. 
p.  134. 

(2)  Opcrative  ophthalmic  su rgery,  London,  1853,  p.  345. 

(3)  Loc.cit.,  t.  I,  [i,  G9. 

(4)  Archivfur  Augenhcilkunde,  t.  VIII,  A.  i,  p.  287. 
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qu'elle  avait  occupée,  «  parfaitement  lisse,  et  tapissée  par  une  sorte  de 
membrane  tomenteuse  »  tandis  que  chez  le  second,  l'excavation,  d'une 
grande  profondeur,  ne  communiquait  ni  avec  l'intérieur  du  crâne  ni  avec 
les  fosses  nasales. 

Au  contraire,  dans  les  casoù  l'on  dut  s'abstenir  de  l'opération  (Mackenzie, 
Knapp,  etc.  )  l'exostose  avait  une  base  tellement  large  et  des  embranche- 
ments si  considérables  que  l'extirpation  fut  complètement  impossible.  On 
est  donc  porté  à  croire  qu'il  s'est  agi,  dans  ces  cas,  de  tumeurs  très-diffé- 
rentes quant  à  l'origine,  et  que  celles  dont  la  base  est  étroite  (1  Représentent 
de  véritables  exostoses,  tandis  que  celles  dont  la  base  est  large  et  qui  se 
ramifient  dans  plusieurs  directions  sont  le  produit  d'une  ostéite  et  se  sont 
développées  dans  le  diploé  des  parois  de  l'orbite. 

H  est  facile  de  comprendre  combien  le  traitement  doit  alors  se  modifier, 
selon  l'origine  de  la  tumeur,  et  de  reconnaître  que  dans  plus  d'un  cas,  il 
faut  renoncer  à  l'extirper,  si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  d'ouvrir  la 
cavité  crânienne.  Heureusement,  ces  tumeurs  s'arrêtent  parfois  dans  leur 
évolution  et  d'ailleurs  on  n'a  pas  toujours  d'accidents  à  déplorer,  lorsqu'on 
a  fait  pour  les  enlever  de  vaines  tentatives.  Mackenzie  rapporte  une  obser- 
vation dans  laquelle  de  semblables  essais  restèrent  infructueux  et  où,  dix 
ans  plus  tard,  la  tumeur  se  présentait  à  travers  la  plaie,  avec  le  trait  de  scie 
qu'elle  portait  et  qui  semblait  dater  de  la  veille.  Dans  quelques  cas  favo- 
rables, l'exfoliation  ou  l'élimination  complète  de  la  tumeur  s'effectua  après 
une  suppuration  prolongée. 

•°  Enchondrome. 

Si  l'on  cesse  de  regarder  toute  tumeur  de  l'orbite  dans  la  constitution  de 
laquelle  il  entre  du  tissu  cartilagineux,  comme  un  enchondrome,  on  arrive 
à  conclure  que  la  néoplasie  qui  mérite  vraiment  ce  nom  est  extrê- 
mement rare  dans  la  région  qui  nous  occupe.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  tissu  de  bon  nombre  des  tumeurs  inflammatoires  du  périoste  passe , 
avant  de  s'ossifier,  par  l'état  cartilagineux,  et,  lorsqu'on  en  pratique  l'abla- 
tion à  cette  période  de  leur  évolution,  on  aurait  grandement  tort  de  les 
ranger  dans  le  groupe  des  chondromes  (Virchow).  Pour  ce  motif,  nous 
n'hésitons  pas  à  considérer  les  observations  que  M.  Demarquay  (2)  a  re- 
cueillies dans  son  traité,  à  l'article  enchondrome,  comme  n'appartenant 
pas  à  cette  néoplasie. 

(1)  C'est  un  fait  très-important  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  que  le  point 
d'attache  d'une  exostosc  ne  s'étend  presque  jamais  et  que  l'accroissement  de  la  tu- 
meur a  lieu  principalement  par  la  périphérie  (Mackenzie,  1. 1,  p.  73). 

(2)  Loc.  cit.,  p.  365. 
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L'enchondrome  est  une  tumeur  dans  la  constitution  de  laquelle  doivent 
prédominer  les  cléments  du  cartilage  hyalin,  fibrillaire  ou  réticulé,  soit 
simultanément  soit  isolément.  Il  peut  se  développer  dans  les  parois  osseuses, 
ou,  plus  rarement,  dans  les  parties  molles  de  l'orbite;  car,  on  le  sait,  sur 
quatre  cas  d'enchondrome,  trois  prennent  dans  le  tissu  osseux  leur  point 
de  départ.  L'enchondrome  s'observe  ordinairement  chez  de  jeuues  sujets 
(dans  les  dix  premières  années),  comme  d'ailleurs  un  grand  nombre  des 
tumeurs  de  l'orbite.  Or,  il  est  surprenant  que  cette  néoplasie  qui,  à  cause 
de  sa  malignité  et  de  l'importance  de  la  région  qu'elle  occupe,  ne  saurait 
échapper  à  l'observation,  ait  été,  dans  cet  âge  même,  si  rarement  signalée 
par;  les  auteurs. 

V°    Carcinome. 

Les  formes  de  cancer  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  l'orbite 
sont  le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mélanique.  Ces  néoplasies  peuvent 
prendre  leur  point  de  départ  dans  les  cavités  voisines  de  l'orbite,  qui  com- 
muniquent avec  lui  ou  n'en  sont  séparées  que  par  de  minces  cloisons;  elles 
peuvent  aussi  naître  dans  les  parois  orbitaires  elles-mêmes,  ou  eo6n  se 
développer  au  sein  du  tissu  cellulo-graisscux  rétro-bulbaire.  C'est  par 
exception  que  le  cancer  occupe  primitivement  le  tissu  graisseux  de  l'orbite; 
au  contraire,  il  siège  ordinairement  dans  le  globe  oculaire  lui-même,  d'où 
il  se  propage  en  perforant  ses  enveloppes  oo  en  gagnant  le  nerf  optique, 
vers  le  fond  de  la  cavité. 

On  ne  voit  presque  jamais  les  phénomènes  morbides  suivre  une  marche 
inverse  et  il  n'est  pas  démontré  qu'un  cancer  du  fond  de  l'orbite  ail  atteint 
l'œil  en  suivant  la  voie  contraire.  Nous  ne  croyons  pourtant  pas  que  le  mal 
ne  puisse  se  dévelop|>er  simultanément  et  dans  les  parois  de  l'orbite  et  dans 
le  globe  de  l'œil. 

Lorsqu'un  cancer  du  fond  de  l'orbite  acquiert  un  développement  consi- 
dérable, il  chasse  l'œil  devant  lui,  et  détruit  cet  organe  délicat  par  la  com- 
pression qu'il  exerce  sur  lui  ;  mais  dans  les  cas  même  où  les  enveloppes  de 
l'œil  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  après  l'expulsion  de  son  contenu,  et  oà 
elles  plongent  au  sein  de  la  masse  cancéreuse,  on  n'a  presque  jamais  occasion 
d'y  constater  un  foyer  cancéreux  secondaire.  Le  cancer  de  l'orbite  oftv 
encore  ceci  de  particulier  que  lorsqu'il  prend  beaucoup  d'étendue,  il  mani- 
feste très-peu  de  tendance  à  envahir  les  cavités  voisines,  en  traversant  les 
fentes  naturelles.  Il  les  atteint  bien  plus  souvent  après  avoir  nécrosé  les 
minces  cloisons  qui  les  séparent.  Ainsi,  on  ne  connaît  presque 
fait  dans  lequel  le  cancer,  primitivement  développé  dans  l'orbite, 
propagé  vers  la  cavité  crânienne  k  travers  le  trou  optique,  sans  rester  con- 
tenu dans  la  gatne  du  nerf  optique  (Stdlwag  de  Cation). 
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Quant  au  diagnostic,  le  cancer  de  l'orbite  offre,  au  début,  des  difficulté* 
souvent  insurmontables;  et,  vu  la  divergence  des  opinions  qui  ont  cours  sur 
la  nature  essentielle  du  cancer,  même  examiné  sous  le  champ  du  micros- 
cope,  nous  sommes,  à  ce  qu'il  semble,  encore  loin  de  l'époque  où  Ton  pourra 
diagnostiquer  avec  quelque  certitude  telle  ou  telle  forme  de  cancer  dans 
l'orbite.  Tout  ce  que  nous  sommes,  actuellement,  en  droit  d'avancer,  c'est 
que  les  formes  de  cancer  dur,  fibrillaire,  en  un  mot  squirrheux,  ne  sont 
pas  fréquentes  dans  l'orbite  et,  d'autre  part,  que  le  cancer  mélanique 
s'observe  assez  souvent  dans  cette  région,  comparativement  avec  les 
autres  parties  du  corps.  Pour  ce  qui  concerne  le  siège  d'élection  du  cancer 
de  l'œil,  en  général,  M.  Lebert  (1)  rapporte  que  sur  vingt-trois  cas  de  can- 
cer de  l'œil,  dont  quinze  sont  empruntés  à  son  observation  propre,  la 
néoplasie  débuta  sept  fois  par  l'orbite,  quatre  fois  par  la  conjonctive,  cinq 
fois  par  le  nerf  optique  et  sept  fois  par  le  globe  de  l'œil.  Parmi  les  sept  cas 
de  cancer  orbitairc,  trois  étaient  de  nature  mélanique. 

H  est  bien  connu  que  le  cancer  de  l'orbite  et  de  l'œil  en  général  dif- 
fère, au  point  de  vue  étiologique,  du  cancer  des  autres  régions,  en  ce  qu'il 
s'attaque  de  préférence  au  jeune  âge:  ainsi,  d'après  Lebert,  dans  un  tiers 
des  cas,  les  sujets  affectés  n'avaient  pas  dix  ans.  Cette  considération  est  im- 
portante au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  qui,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  expose  le  médecin  à  de  nombreuses  erreurs,  tant  qu'il  n'est  pas 
contrôlé  par  l'examen  histologique  des  produits  morbides. 

On  peut  dire  que  la  marche  des  tumeurs  cancéreuses  de  l'orbite  est,  en 
général,  moins  rapide  que  celle  des  tumeurs  intra-oculaires  de  même  na- 
ture, et  qu'elles  nécessitent  parfois  plusieurs  opérations  successives  (neuf 
opérations,  Jobert  de  Lamballe). 

Dans  le  traitement  de  cette  terrible  affection,  on  doit  avoir  toujours  en 
vue  deux  considérations  importantes. 

Le  cancer  a-t-il  débuté  par  le  fond  de  l'orbite,  et  notamment  par  ses  pa- 
rois ;  non  seulement,  si  on  l'opère,  on  expose  le  malade  à  de  promptes  ré- 
cidives, vu  la  difficulté  où  l'on  se  trouve  de  tout  enlever  ;  mais  encore  on 
risque  de  trouver,  consécutivement  à  la  nécrose  des  parois,  une  large  com- 
munication de  l'orbite  avec  la  cavité  crânienne.  En  effet,  il  ne  faut  pas  s'y 
tromper,  l'exorbitisme  n'est  aucunement  proportionné  aux  désordres  sur- 
venus dans  les  parties  profondes. 

Il  faut,  en  second  lieu,  considérer  que  l'évolution  des  cancers  de  l'orbite 
se  fait  avec  bien  moins  de  rapidité,  tant  que  le  globe  de  l'œil  retenu  par 
les  muscles  exerce  sur  eux  une  certaine  compression,  qu'à  partir  de  l'épo- 
que à  laquelle,  cet  obstacle  une  fois  vaincu,  la  tumeur  s'est  fait  jour  soit 

(1)  Traité  des  maladies  cancéreuses,  1854,  p.  841.      * 
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spontanément,  soit  au  travers  d'une  ouverture  artificielle.  Ce  point  mérite 
surtout  d'être  pris  en  considération  pour  les  jeunes  enfants.  En  effet,  il 
n'est  pas  un  praticieu  répandu  qui  n'ait  eu,  dans  sa  clientèle»  à  déplorer 
des  extirpations  hâtives,  suivies  de  récidives  si  effrayantes  pour  l'entourage 
de  ces  malheureux  enfants,  qu'il  ne  soit  devenu  plus  réservé  dans  l'emploi 
de  l'instrument  tranchant 

Les  énormes  difficultés  que  l'on  éprouve  à  extirper  complètement  les 
néoplasies  malignes  de  cette  région,  rendent  suffisamment  compte  de  la 
fréquence  des  rechutes  signalée  par  les  auteurs  (M.  Lebert  parle  de  neuf 
récidives  pour  dix  opérations). 


ARTICLE  VIL 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  CAVITÉ  ORBITAIRE. 

En  signalant  les  différentes  causes d'exophthalmie  (voy.  p.  704),  nous 
avons  mentionné  une  classe  d'altérations  par  suite  desquelles  la  cavité  orbi- 
taire  se  rétrécit.  Le  rétrécissement  qui  résulte  d'uu  épanchement  gazeux 
ou  sanguin,  du  développement  d'une  exostose,  a  été  décrit  dans  le  cha- 
pitre précédent.  Il  ne  nous  reste  donc  qu'à  passer  rapidement  en  revue  les 
rétrécissements  qui  proviennent  soit  d'un  épaississemcnt  des  parois  de  l'or- 
bite, comme  celui  qu'y  détermine  le  développement  d'une  tumeur,  soit  de 
la  déviation  vers  Taxe  antéropostérieur  de  la  cavité  orbitaire  de  ces  mê- 
mes parois  plus  ou  moins  intactes  dans  leur  épaisseur. 

Nous  avons  dit  des  tumeurs  éburnées,  qu'elles  peuvent  prendre  nais- 
sance dans  le  diploé  des  os  qui  limitent  la  cavité  orbitaire.  Si  leur  éiulo- 
tion  se  faisait  constamment  de  la  même  manière,  elles  auraient  évidemment 
dû  trouver  place  dans  ce  chapitre;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi. 

Une  tumeur  d'une  autre  espèce,  au  développement  de  laquelle  on  peut 
quelquefois  assister  quand  elle  se  montre  dans  les  os  voisins  des  parois  de 
l'orbite  est  l'ostéo-sarcome.  A  notre  connaissance,  il  n'existe  dans  la  sdeocr 
aucune  observation  bien  authentique  et  confirmée  par  l'autopsie  d'aprvs 
laquelle  celte  néoplasie  ait  pris  naissance,  d'une  manière  manifeste,  dans 
l'épaisseur  des  parois  de  l'orbite,  si  pauvres  en  diploé.  D'autre  part,  on  a 
d'assez  nombreux  exemples  d'ostéo-sarcomes  nés  dans  les  os  plus  épais  de 
la  face  ou  du  crâne  et  s'étanl  propagés  de  là  dans  les  parois  de  l'orbite  qu'ils 
finissaient  par  remplir  après  en  avoir  chassé  le  contenu  au  dehors.  On  com- 
prend sans  peine  qu'eu  pareille  circonstance  les  désordres  soient,  en  gé- 
néral, trop  avancés  pour  que  l'exorbitismc  ne  devienne  plus  qu'un  sym- 
ptôme de  second  ordre. 
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Parmi  les  autres  tumeurs  susceptibles  de  produire  l'épaississenient  des 
parois  orbitaires,  nous  citerons  les  kystes  qui,  à  la  vérité,  sont  excessive- 
ment rares  dans  ces  parois  mêmes.  Ainsi  Mackenzie  cite  une  observation 
de  M.  Keate  (1),  où  une  tumeur  partant  du  front,  au-dessus  de  l'orbite 
gauche,  offrait  la  forme  et  les  dimensions  des  trois-quarts  d'une  grosse 
orange.  Après  l'ouverture  de  cette  tumeur,  il  en  sortit  vingt-huit  hydatides 
et  le  malade  guérit  complètement. 

Une  autre  observation  de  kyste  des  parois  orbitaires,  due  à  M.  Gosse- 
lin  (2),  se  rapporte  évidemment  à  un  kyste  folliculaire  juxtaposé  à  l'angle 
supérieur  et  externe  de  l'orbite,  région  où  ces  sortes  de  tumeurs  sont  si 
fréquentes. 

Lorsqu'on  rencontre  une  exophthalmiesurla  nature  de  laquelle  on  éprouve 
quelque  difficulté  à  se  renseigner,  par  suite  de  l'impossibilité  où  l'on  se 
trouve  de  constater  la  présence  d'une  tumeur,  il  faut  aussitôt  rechercher 
si  la  cavité  orbitaire  ne  s'est  pas  rétrécie  consécutivement  a  l'augmenta- 
tion de  volume  d'une  des  cavités  voisines.  11  est  donc  indispensable  de  con- 
naître les  différents  changements  qui  peuvent  s'opérer  dans  ces  cavités  et 
modifier  les  rapports  qu'elles  affectent  naturellement  avec  l'orbite.  Nous 
signalerons  donc  en  peu  de  mots  les  altérations  les  plus  fréquentes  des 
sinus  maxillaires,  des  fosses  nasales,  des  sinus  frontaux  et  ethmoïdaux. 

Le  sinus  maxillaire  peut  augmenter  de  capacité  lorsqu'il  est  dilaté  par 
des  produits  solides  ou  liquides,  qu'il  est  le  siège  d'une  hydropisie,  d'une 
collection  purulente  ou  d'une  tumeur.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  toutes  les 
parois  qui  circonscrivent  cette  cavité  sont  plus  ou  moins  sensiblement 
déviées,  le  plancher  de  l'orbite  est  soulevé ,  l'œil  refoulé  en  haut  et  le 
rebord  orbitaire  distendu  d'une  manière  anormale. 

Le  sinus  maxillaire  communique,  comme  on  le  sait,  avec  la  partie  supé- 
rieure du  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Si  l'orifice  qui  réunit  ces  deux 
cavités  s'oblitère,  soit  indirectement,  soit  directement,  par  suite  d'un  gon- 
flement de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus,  celui-ci  peut  devenir  le  siège 
d'une  abondante  collection  de  pus  ou  de  muco-pus.  La  pression  que  ce 
liquide  exerce  sur  les  parois  amincies  du  sinus  est  quelquefois  assez  consi- 
dérable pour  empêcher  de  percevoir  la  sensation  de  parchemin  froissé  qui 
dénote  habituellement  l'amincissement  des  parois  du  sinus  dilaté.  Une 
ponction  exploratrice  devient  alors  indispensable  pour  convaincre  le  mé- 
decin qu'il  n'a  pas  affaire  &  une  tumeur  solide  du  sinus  maxillaire.  Les 
tumeurs  qu'on  rencontre  dans  cette  région  sont  des  tumeurs  osseuses,  des 
polypes  fibreux  ou  des  cancers  de  diverse  nature. 

(1)  Medico  chirurgical  transactions,  t.  X,  p.  278,  London,  1819,  et  Mackenzie, 
1. 1,  p.  70. 

(2)  Demarquay,  loc.  cit.,  p.  78.  t 
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L'exophthalmie  que  produit  le  refoulement  du  plancher  de  l'orbite  s'ac- 
compagne presque  constamment  d'une  déformation  des  autres  parois  do 
sinus  plus  accessibles  au  toucher  et  par  conséquent  mieux  disposées  pour 
fournir  des  éclaircissements  sur  ia  nature  de  l'exorbitisme.  Les  opérations 
que  nécessitent  ces  étals  morbides  ne  sont  plus  du  domaine  de  ce  mité  et 
nous  renvoyons,  pour  leur  étude,  aux  livres  spéciaux. 

L'orbite  peut  encore  être  rétréci  par  la  dilatation  des  fosses  nasales,  dila- 
tation qu'on  peut  regarder  comme  n'étant  que  par  exception  l'effet  d'une 
rétention  de  liquide,  toutes  ces  cavités  communiquant  largement  avec  l'air 
extérieur.  Le  diagnostic  ne  sera  donc  embarrassé  qu'entre  une  eiostose, 
un  polype  ou  une  aSTectiou  cancéreuse  des  fosses  nasalts.  Ici  l'on  cherchera 
lès  symptômes  capables  d'éclairer  sur  la  nature  de  l'exorbitisme  dans  le  dé- 
placement des  parois  du  nez,  de  la  voûte  palatine  ou  encore  dans  l'obli- 
tération plus  ou  moins  complète  d'une  des  fosses  nasales. 

Les  sinus  frontaux,  qui,  par  l'intermédiaire  des  cellules  ethmoldales  an- 
térieures, communiquent  avec  le  méat  moyen,  peuvent,  à  la  façon  du  sinus 
maxillaire,  être  distendus  par  une  collection  de  pus  ou  de  muco-pus.  La 
science  renferme  plusieurs  observations  d'hydropisie  des  sinus  frontaui 
ayant  déprimé  la  voûte  orbitairc  et  dévié  l'œil  en  bas  (Béer,  F.  Jftger,  Bel- 
liugliam).  Ou  connaît  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  dilatation  coibidé- 
rable  occupait  un  des  sinus  frontaux,  rempli  d'hydatides;  mais  ces  derniers 
faits  sont  loin  d'être  indiscutables  (Langenbeck,  Carron  du  Yillards). 

L'amincissement  des  parois  et  la  sensation  de  crépitation  qu'elles  donnent, 
lorsqu'on  les  comprime,  ne  permettent  pas  de  confondre  l'affection  que 
nous  étudions  avec  une  tumeur  solide  telle  qu'une  exostose,  un  polype,  on 
fibrome,  un  carcinome. 

Les  sinus  sphênoîdaux,  qui  communiquent  avec  le  méat  supérieur  de 
chaque  fosse  nasale  et  s'adossent  à  la  paroi  interne  de  l'orbite,  sont  si 
profondément  situés,  que  les  altérations  dont  ils  paraissent  devenir  le  siège. 
ne  deviennent  accessibles  au  diagnostic  qu'à  une  époque  où  les  désordres 
produits  sont  de  beaucoup  plus  graves  que  l'exorbitisme  consécutif  :  celohti 
n'est  alors  qu'un  symptôme  de  second  ordre. 

La  cavité  crânienne,  en  augmentant  de  volume,  par  suite  du  dévetopp- 
meutd'une  tumeur  ou  d'une  collection  de  liquide  peut  rétrécir  la  caviléorbt- 
taire.  Tel  est,  par  exemple,  l'effet  des  fongus  de  la  dure-mère  qui  pas* 
au-dessus  de  la  voûte  orbitaire.  Des  observations  de  ce  genre,  recueilli* 
en  certain  nombre,  prouvent  suffisamment  que  le  médecin  est  rai><i 
garde,  bien  avant  que  l'exophthalmie  n'apparaisse,  par  l'apparitioo  de  >;n> 
ptômes  généraux  (céphalalgie,  paralysies,  altération  du  caractère  des  ma- 
lades, etc.) 

Signalons  enfin  le  rétrécissement  de  la  cavité  orbitaire  consécutif  à  l'"a 
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tirpalion  de  l'œil,  rétrécissement  d'autant  plus  manifeste  que  le  sujet  est 
moins  avancé  en  âge.  Cette  tendance  qu'offrent  les  parois  de  l'orbite  à  re- 
tenir sur  elles  hiômes  est  d'une  haute  importance  dans  la  prothèse  ocu- 
laire. 

ARTICLE  VIIT. 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ORBITE. 
À.   BLESSURES  DE  L'ORBITE. 

Au  lieu  de  rapporter  un  nombre  considérable  de  faits,  auxquels  on  n'au- 
rait souvent  à  trouver  qu'un  intérêt  de  curiosité,  nous  aimons  mieux  don- 
ner ici  quelques  notions  exactes  sur  les  dimensions  de  l'orbite,  afin  d'éclai- 
rer le  praticien  sur  l'importance  que  peut  avoir,  dans  un  cas  donné,  une 
blessure  de  cette  région,  et  sur  le  siège  précis  que  peut  occuper  un  corps 
étrange*-  introduit  dans  celle  cavité.  Nous  nous  appuierons,  dans  cet  exa- 
men, sur  des  mensurations  que  nous  avons  faites  au  musée  de  Clamart. 
Quant  à  ce  qui  regarde  la  position  et  la  configuration  des  parois  de  l'orbite 
et  de  cette  cavité  elle-même,  nous  renvoyons  au  travail  de  M.  Henkc  (p.  529 
à  532).  Ce  qu'il  importe  ici  de  savoir  exactement,  ce  sont  les  dimensions 
moyennes  de  cette  cavité  et  la  distance  normale  des  bords  antérieurs  de 
l'orbite  aux  ouvertures  par  lesquelles  il  communique  avec  le  crâne.  Parmi 
ces  longueurs,  celles  qui  mesurent  l'espace  compris  entre  le  bord  orbilaire 
antérieur  d'une  part,  le  trou  optique  et  l'extrémité  anléro -supérieure  de  la 
fente  spliénoïdale,  d'autre  part,  nous  semblent  les  plus  importantes. 

Distance  du  trou  optique» 

MUlim. 
Mesurée  de  l'angle  interne  (insertion  du  ligament  palpébral  interne) .     40  à  41 

—  de  l'angle  externe  (milieu  du  bord  orbitaire  externe) 43 

—  du  milieu  du  bord  supérieur A3 

—  du  milieu  du  bord  inférieur 46 

Distance  de  l'extrémité  supérieure  de  la  fente  sphénoîdale. 

MilUm. 
Mesurée  de  l'angle  interne 41 

—  de  l'angle  externe 33 

—  du  milieu  du  bord  supérieur 37 

—  du  milieu  du  bord  inférieur 45  (1) 

(1)  Les  dimensions  de  la  cavité  orbitaire  et  celles  de  son  ouverture  antérieure  va- 
rient notablement,  souvent  même  d'un  œil  à  l'autre,  chez  le  même  sujet.  Généra- 
lement le  diamètre  horizontal  l'emporte  sur  le  vertical.  D'après  nos  recherches,  le 
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Quoique  ces  dimensions  soient  sujettes  à  varier  beaucoup  et  qu'elles 
soient,  chez  lesjenfauts,  bien  moins  étendues,  elles  nous  permettent  cepen- 
dant de  tirer  quelques  déductions  pratiques.  Ainsi  un  instrument  piquant 
atteindra  d'autant  plus  facilement  le  nerf  optique  qu'il  aura  suivi  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Un  instrument  piquant  s'engagera  d'autant  plus  tôt 
par  la  fente  sphénoïdale  qu'il  aura  longé  les  parois  externe  ou  supérieure 
de  l'orbite.  Il  est  vrai  que  dans  la  plupart  des  blessures  qui  se  produi- 
sent avec  une  certaine  violence,  les  parois  minces  de  l'orbite  n'oppo- 
sent à  l'instrument  vulnérant  qu'une  résistance  médiocre,  et  il  faut  sur- 
tout tenir  compte  de  ce  fait  lorsque  celui-ci  s'est  porté  vers  la  voùie 
orbitaire. 

Le  traitement  des  lésions  de  l'orbite  est  si  différent  suivant  les  cas,  qu'il 
est  impossible  de  fournir  à  son  sujet  des  indications  précises.  Nous  nous 
contenterons  d'aborder  ici  une  question  :  à  savoir  s'il  est  nécessaire  de 
donner  issue  à  un  épanchement  sanguin  consécutif  à  une  blessure  de  l'or- 
bite (Garron  du  Villards).  Nous  pensons  qu'il  ne  faut  agir  de  cette  façon 
que  lorsque  l'épanchcmcnt  sanguin  est  assez  considérable  pour  qu'on  ail  à 
craindre  qu'il  n'ait,  en  exerçant  une  compression  prolongée,  une  influence 
funeste  pour  l'œil,  ou  pour  que  cette  même  compression  détermine  des 
souffrances  que  le  malade  ne  puisse  supporter. 

B.   CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ORBITE. 

Les  traités  sont  pleins  d'exemples  de  corps  étrangers  très-divers  ayant 
séjourné  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l'orbite.  C'est  pour  cette  raboo 

premier  mesure  en  moyenne  39  millimètres,  le  second  35  millimètres.  M.  A  rit  (A*. 
cit.,  t.  III,  p.  419)  donne  des  chiffres  moins  élevés.  Suivant  cet  auteur,  lediametrr 
horizontal  mesurerait  36  millimètres,  le  vertical  30.  Au  contraire,  M.  Richet  U-. 
cit.y  p.  322),  note  des  dimensions  bien  plus  considérables.  Il  indique  pour  le  du- 
mètre  vertical  de  40  à  41  millimètres,  pour  l'horizontal  de  45  à  46  millimètres.  Os 
différences  indiquent  suffisamment  les  variations  qu'on  peut  trouver  dans  la  <*  in- 
formation de  l'orbite.  Les  chiffres  que  A.  Zander  et  M.  A.  Geissler  doonent  dans  l'ur 
excellent  traité  des  lésions  de  l'oeil  (loc.  cil  ,  p.  220)  dépassent  de  beaucoup  cru\ 
que  nous  Tenons  de  transcrire.  Il  est  vrai  que  ces  auteurs  n'ont  pas  mesuré  ces  <'.:«- 
tances  à  partir  des  mêmes  points  du  rebord  orbitaire.  Toutefois,  nous  arons  été  sur- 
pris de  la  profondeur  qu'ils  attribuent  à  l'orbite  (la  distance  du  trou  optique  à  l'anç  j1 
externe,  atteint,  d'après  eux,  jusqu'à  56  millimètres,  tandis  que  M.  Arll  o'altnit* 
a  l'orbite  qu'une  profondeur  de  42  millimètres).  Cette  contradiction  nous  a  pare  *t 
étrange  que  nous  avons  voulu  répéter  ces  mensurations  et  nous  attirons  raUeutwn 
sur  ce  point,  dans  l'espoir  qu'on  arrivera,  en  suivant  notre  exemple,  à  des  résuluu 
définitif*. 
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qu'immédiatement  après  une  blessure  de  cette  région,  il  faut,  autant  que 
possible,  examiner  avec  soin  l'instrument  vulnérant,  pour  s'assurer  de  son 
intégrité,  et  soumettre  la  plaie  à  une  investigation  minutieuse,  si  Ton  y 
soupçonne  le  moins  du  monde  la  présence  d'un  corps  solide.  On  est  quel- 
quefois obligé,  pour  y  arriver,  d'élargir  la  plaie  extérieure.  Nous  donne- 
rons une  idée  du  temps  pendant  lequel  un  corps  étranger  peut  demeurer 
dans  la  cavité  orbitaire  en  citant  une  observation  que  notre  ami  M.  Pagen- 
stecher  (de  Wiesbaden)  a  bien  voulu  nous  communiquer  (1). 

(1)  «  Marie  D...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  se  présente  le  26  mars  1863  à  la  cli- 
nique de  Wiesbaden.  La  malade  est  d'une  bonne  constitution  et  son  extérieur  an- 
nonce la  santé.  Dans  le  cours  de  sa  septième  année,  elle  tomba,  en  tricotant,  et  se 
perfora  le  globe  oculaire  droit  avec  une  aiguille  qui  fut,  dit-elle,  retirée  dans  son  in- 
tégrité. A  ce  moment,  il  survint  dans  cet  œil  une  inflammation  chronique  qui  abolit 
bientôt  la  fonction  visuelle  et  se  termina  en  produisant  une  convergence  considérable 
de  l'œil  malade,  avec  impossibilité  de  le  porter  dans  l'abduction.  La  malade  eut  sou- 
vent, par  la  suite,  à  souffrir  dans  cet  œil  d'attaques  inflammatoires  subaiguës  qui  la 
contraignaient  à  recourir  à  un  traitement  médical.  Il  y  a  quelques  années,  on  tenta 
même  de  pratiquer  l'opération  du  strabisme,  mais  cet  essai  resta  infructueux,  car  il 
lut  impossible  de  découvrir  le  muscle  droit  interne.  Dans  ces  derniers  temps,  l'œil 
gauche,  qui  n'avait  pas  souffert,  présenta  des  symptômes  inflammatoires  qui,  d'après 
les  indications  de  la  malade,  doivent  être  rapportés  i  des  conjonctivites  pustuleuses 
avec  kératites  superficielles.  Actuellement,  le  globe  oculaire  droit  est  réduit  aux 
deux  tiers  de  son  volume  primitif.  Il  est  fortement  attiré  en  dedans  et  fixe,  de  telle 
sorte  qu'une  partie  seulement  de  la  masse  cicatricielle  qui  remplace  la  cornée  s'aper- 
çoit au-dessous  de  la  conjonctive  fortement  tuméfiée.  La  conjonctive  bulbaire~est  le 
siège  d'un  chémosis,  et  les  paupières  atteintes  d'oedème  et  rougies.  |Le  toucher  du 
globe  de  l'œil,  asses  dur,  y  excite  des  douleurs.  L'œil  gauche  craint  beaucoup  la 
lumière,  la  conjonctive  est  légèrement  rougie  ;  la  cornée,  l'iris  et  le  cristallin  d'as- 
pect normal.  L'examen  fonctionnel  révèle  un  affaiblissement  marqué  des  fonctions 
accommodatrices  et  une  diminution  de  la  latitude  de  l'accommodation.  L'examen 
ophthalmoscopique  montre  les  milieux  à  l'état  normal,  la  choroïde  saine,  la  papille 
très-rouge.  Dans  ces  conditions,  nous  croyons  urgent  de  recourir  à  l'énucléatlon 
de  l'œil  droit,  pour  faire  cesser  les  symptômes  précurseurs  d'une  inflammation  sym- 
pathique de  l'œil  gauche.  L'opération  fut  pratiquée  le  30  mars.  Elle  offrit  quelques 
difficultés,  car  il  fut  impossible  de  produire  la  rotation  du  globe  de  l'œil  pour  couper 
les  muscles  droits  interne,  supérieur  et  inférieur.  Lorsqu'on  essaya  de  sectionner  le 
nerf  optique,  les  ciseaux  rencontrèrent  une  résistance  très-considérable  causée  par 
un  corps  acéré  de  6  à  8  millimètres  de  long  sur  1  millimètre  de  large,  et  qui,  prove- 
nant de  la  voûte  orbitaire,  avait  traversé  la  sclérotique  dans  sa  partie  postérieure  et 
inférieure  et  tenait  évidemment  l'œil  dans  l'adduction.  Ce  corps,  en  forme  d'arête, 
semblait  légèrement  mobile  et  élastique,  et  la  malade,  revenue  de  l'état  anesthésique, 
accusait,  quand  on  le  touchait,  de  vives  souffrances.  Comme  les  ciseaux  ne  réussis* 
•aient  pas  à  le  sectionner,  on  sa  vit  contraint  de  n'enlever  que  les  trois  quarts  environ 
Weœk».—  i.  A8 
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ARTICLE  IX. 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DANS  i/ ORBITE.   —  ÉNUGLÉATIOJI 

ST  EXTIRPATION  DE  L'ObUL. 

Nous  avoos  dit  plus  baut  quels  procédés  il  ù«t  employer  rjoau- on  vrir  les 
abcès  et  les  kystes  de  l'orbite,  et  comment  il  but  traiter  à»  différentes  tu- 
meurs dont  cette  cavité  peut  être  le  siège  ;  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'a 
exposer  la  méthode  par  laquelle  on  doit  procéder  à  l'éaocléation  de  Vccà  et 
à  l'extirpation  de  cet  organe  avec  une  portion  on  la  totalité  des  parties 
moUes  întra-orbitaires. 

Oa  entend  par  énnclèation  l'ablation  de  l'eril,  moins  «es  annexes,  et,  ea 
particulier,  son  système  de  mnsdes.  Nous  devons  cette  opération  ao  di- 
rargien  regretté  de  Lyon,  à  Bonnet  Elle  est  indiquée  principalement  dans 
les  cas  où  l'œil  est  le  siège  d'une  néoplasie  maligne,  limitée  par  ses  enve- 
loppes ;  dans  ceux  où  cet  organe  exerce  sur  son  congénère  une  influence 
sympathique  fâcheuse  ;  lorsque,  impropre  a  la  vue,  il  est  le  siège  de  sont 
frances  vives;  enfin  dans  quelques  cas  exceptionnels,  lonque,  après  a'éfca 

de  la  sclérotique  et  leur  contenu.  La  peinte  de  cotte  piéseeéae  arête 

recouverte  d'un  tissu  inodulaire  épais  et  de  vestiges  de  la  sclérotique.  Oa 

bandeau  compressa* et  l'on  se  réserva  de  soumettre  la  aiakde  à  une 

attentive.  Dans  le  cours  de  l'après-midi,  la  jeaae  allé  tut  très  agitée, 

douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tète,  et  eut,  à  diverses  reprises,  des 

lents,  symptômes  qu'on  attribua  à  l'action  du  eeleressrsae.  Ceaaadaat  la 

n'avançait  pas  :  la  réunion  ne  se  fit  pas,  comme  il  arrive  hsafcueuemeat  après  Vi 

cléation,  par  première  intention  ;  aa  contraire,  il  survint  une  suppuration  attide  et  la 

malade  ait  agitée  par  un  mouvement  fébrile  incessant.  La  céphalalgie  persista,  Isa 

paupières  se  tuméfièrent  fortement  ;  ses  vanaasesaeats  seuls  cessèvaat  le  I*  atrfl. 

Jusqu'au  20  de  ce  mois,  la  malade  garda  une  grande  faiblesse,  avec 

plate,  et  la  céphalalgie  dont  elle  soufrait  persista,  ainsi  que  la  sappuiaeîua 

vaise  nature  dont  l'œil  opéré  était  le  siège.  Mon  aaâ  aL  te  piofeaaeui  Essnarca  (< 

Kiel),  qui  vint,  ce  jour-la,  à  me  clinique,  me  fit  penser  qu'un  corps  étraagei 

dans  l'orbite  pourrait  être  la  cause  de  cette  suppuration  et  retarder  le  gueriiee. 

la  volonté  de  la  malade  qui  nous  assurait  que  l'aiguille  qui  avait  pénétré  daas  eaa  aâl 

ne  s'y  était  pas  rompue,  nous  la  soumîmes  de  nouveau  à  l'action  da  chtorsastrno,  et  le 

doigt  introduit  dans  l'orbite  rencontra  encore  la  pointe  élastique  et  mobile  dent  j'srrsss 

constaté  la  présence.  J'introduisis  le  long  de  etea  doigt  une  pince  à 

saisis  ce  petit  corps,  et  par  une  traction  assex  énergique  je  retirai  aa 

guiUe  à  tricoter  long  de  i  centimètre  et  fortement  résilié,  et  cota 

tioa  telle  qu'il  ne  fut  pas  douteux  que  l'aiguille,  après  aeeàr  pénétré  le  leag  do  In 

interne  do  l'orbite»  avait  longé  la  face  interne  dois  eauilé  crânienne  et  s'était 
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désorganisé,  il  acquiert,  canine  dans  le  staphylôme,  des  dimensions 
énormes.  Voici  couinent  Bonnet  s'exprimait  an  sujet  de  celte  opération 
qoi,  lorsqu'il  la  publia  (1841)  n'avait  pas  encore  été  pratiquée  sur  le 
vivant  (1): 

«  Si  je  renoentrais  on  cas  favorable  à  cette  application,  voici  comment 
je  procéderais  à  l'extirpation  de  l'œil.  Après  avoir  écarté  les  paupières  au 
moyen  d'instruments  que  j'ai  conseillés,  je  couperais  le  muscle  droit  in* 
terne  avec  les  mènes  précautions  que  dans  l'opération  du  strabisme  ;  puis 
glissant  les  ciseaux  à  travers  la  plaie  que  j'aurais  fuite,  et  les  faisant  péné- 
trer entre  la  sclérotique,  d'une  part,  et  le  fascia  sous-conjonctival  et  les  mus- 
cles, de  l'antre,  je  couperais  cireuiairement  tous  les  musdes  droitsprès  de 
leur  insertion  à  l'cetL  Après  cette  oection,  il  ne  resterait  plus  qu'à  diviser 
aussi  près  que  possible  de  l'oeil  les  deux  obliques,  puis  le  nerf  optique.  L'œil 
serait  alors  enlevé  sans  que  j'eusse  intéressé  aucun  vaisseau,  aucun  nerf  (?) 
et  sans  que  j'eusse  pénétré  dans  les  graisses  de  l'orbite.  » 

Ce  procédé  opératoire  n'a  subi  que  des  modifications  insignifiantes,  des- 
tinées à  conserver  autant  que  possible  la  conjonctive  et  à  couper  les  muscles 
le  plus  près  possible  de  la  sclérotique. 

Les  instruments  nécessaires  à  cette  opération  sont  deux  élévateurs  pleins, 
une  paire  de  pinces  à  crochets,  un  crochet  à  strabisme  ;  une  paire  de  ci- 
seaux recourbés  sur  le  plat,  à  pointe  émoussée  ;  enfin  la  spatule  dessinée 


vers  le  rocher  droit.  Il  survint  une  faible  hémorrbagie,  et  j'appliquai  un  pansement 
léger.  Vers  le  soir,  la  malade  fut  prise  de  vomissements  violents  et  de  douleurs  très- 
vives  dans  la  moitié  droite  de  la  tète  et  vers  l'occiput.  Le  pouls  s'éleva  à  100.  Je 
fis  prendre  à  la  malade  de  la  glace  et  de  l'acétate  de  morphine  à  la  dose  de  1  centi- 
gramme ;  mais  les  vomissements  et  la  céphalalgie  persistèrent.  Continuation  du  trai- 
tement. Le  22  avril,  les  nausées,  les  vomissements  et  la  fièvre  existaient  toijonrr. 
La  mémoire  était  affaiblie  et  la  malade  plongée  dans  une  demi-sonmofence.  Le 
S4  avril,  la  suppuration  diminue  dans  la  plaie,  toujours  sensible,  et  le  toucher  de  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite,  surtout  en  dehors,  dans  la  région  de  ta  glande  lues  j mate, 
est  extrêmement  pénible:  anorexie,  soif,  pools  à  90,  plein  et  bondissant;  respiration 
très-accélérée,  céphalalgie  générale.  Je  prescris  le  ealomel  à  haute  dote.  A  partir  de 
ce  moment  jusqu'au  30  avril,  les  symptômes  généraux  s'amendent  pour  réapparaître 
avec  toute  leur  intensité  le  9  mars,  jour  où  la  malade  lait  sa  première  sortie.  Trois 
émissions  sanguines  locales  ramènent  peu  à  peu  un  état  très-satisfaisant  (1er  juin)* 
La  malade  fut  soumise  pendant  trois  semaines  à  une  surveillance  attentive,  et  comme 
nu  bout  de  ce  temps  il  n'était  pas  survenu  de  nouvelles  rechutes,  elle  put  quitter  la 
clinique.  D'après  les  dernières  nouvelles  que  nous  en  avons  reçues,  elle  jouit  actuel- 
lement d'une  bonne  santé,  et  les  troubles  fonctionnels  de  son  œil  gauche,  qui  n'avaient 
cédé  qu'à  l'extirpation  du  corps  étranger,  n'ont  pas  repara.  » 
(1)  Traité  dn  Motions  tndîmeum  m  muicnlaim.  Lyon,  1841,  p*  311. 
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(fig.  54),  mais  dont  on  peut,  à  la  rigueur,  se  passer.  Voici  comment  nous 
exécutons  l'énucléation.  Après  avoir  soumis  Je  malade  aux  inhalations  de 
chloroforme  et  saisi  près  de  la  cornée  un  repli  de  la  conjonctive,  nous 
l'incisons  pour  introduire  le  crochet  à  strabisme,  avec  lequel 
Fie.  54.     uous  élevons  la  muqueuse  à  mesure  que  nous  la  section- 
(1/2 grandeur.)  n0QS)  en  suivant  très-exactement  le  contour  de  la  cornée  au 
moyen  de  ciseaux  dont  une  branche  glisse  sur  la  sclérotique. 
La  conjonctive  une  fois  détachée,  nous  coupons  très-près  de 
la  sclérotique  les  muscles  soulevés  avec  le  crochet.  Pour  dé- 
tacher le  nerf  optique  et  les  obliques,  il  est  nécessaire  d'un* 
mobiliser  l'œil  à  l'aide  des  pinces  à  griffes  qu'on  fixe  à  l'in- 
sertion du  droit  interne  ou  externe.  Pour  offrir  plus  de  prise 
aux  pinces  sujettes  à  glisser  sur  la  surlace  polie  de  la  sclé- 
rotique, quelques  chirurgiens  ménagent  en  partie  l'extrémité 
tendineuse  de  l'un  de  ces  muscles.  Nous  aimons  mieux  nous 
servir  de  la  spatule  indiquée  plus  haut,  employée  dans  les 
hôpitaux  anglais,  et  à  l'aide  de  laquelle  on  soulève  légèrement 
le  globe  de  l'œil,  pour  faciliter  le  passage  des  ciseaux  qui 
doivent  sectionner  le  nerf  optique  tout  près  de]son  insertion. 
Celui-ci  coupé,  il  est  très-facile  de  luxer  le  globe  de  l'œil 
en  imprimant  à  la  spatule  un  mouvement  de  bascule  ;  pub 
on  saisit  cet  organe  avec  les  doigts  et  l'on  termine  l'opération  en  détachant 
avec  précaution  les  muscles  obliques. 

Si  1  on  pratique  l'énucléation  d'un  œil  qui  renferme  une  tumeur,  il  bot 
porter  toute  son  attention  sur  la  partie  du  nerf  qui  adhère  au  globe  déta- 
ché ;  et  si  elle  présente  sur  la  coupe  la  moindre  altération,  il  faut,  après  avoir 
arrêté  l'écoulement  sanguin,  généralement  presque  nul,  réséquer  une  nou- 
velle portion  du  nerf  optique. 

Le  pansement  se  fait  ensuite  au  moyen  du  bandeau  compressif.  La  gné- 
rison  par  première  intention  s'effectue  avec  tant  de  rapidité,  que  nous  avons 
quelquefois  permis  à  nos  malades  de  faire,  pendant  quelques  heures  par 
jour,  usage  d'une  pièce  artificielle,  dix  ou  quinze  jours  après  l'énucléation. 
V extirpation  de  l'œil  et  de  toutes  les  parties  molles  contenues  dans  l'or- 
bite est  une  opération  bien  autrement  grave,  à  laquelle  on  ne  doit  se  dé- 
cider que  lorsqu'une  tumeur  maligne  a  pris  dans  cette  région  un  dévelop- 
pement considérable  et  a  aboli  les  fonctions  de  l'organe  visueL  Les  instru- 
ments nécessaires  pour  la  pratiquer  sont  :  des  élévateurs  pleins,  un  double 
crochet  fort  ou  un  fort  ténaculuin  courbe  très-pointu  (alêne de  Schmucker , 
une  paire  de  pinces  à  crochets,  des  ciseaux  à  pointes  mousses  et  courbe» 
sur  le  plat,  un  bistouri  droit  ou  courbe. 
S'il  s'agit,  par  exemple,  d'extirper  une  tumeur  cancéreuse  siégeant  tout 
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près  de  l'œil  ou  sur  ses  enveloppes  mêmes,  il  faut  s'attacher  à  conserver  la 
pins  grande  partie  possible  de  conjonctive  saine.  On  commence  l'opération, 
après  avoir  écarté  les  paupières,  en  traversant  le  globe  de  l'œil  avec  l'értgne 
qu'on  remet  à  un  aide.  Gela  fait,  on  saisit  la  conjonctive  bulbaire  qu'on 
dégage  du  globe  de  l'œil,  et  portant  les  ciseaux  courbes  le  long  de  la  paroi 
orbitaire  jusqu'au  voisinage  du  sommet  de  cette  cavité,  on  détache  tont 
son  contenu,  en  s'eflbrçant  de  sectionner  aussi  rapidement  que  possible  le 
nerf  optique,  pour  pouvoir  luxer  l'œil  englobé  dans  les  masses  dégénérées 
au  moyen  des  ciseaux  manœuvres  à  la  manière  d'une  curette  (Louis).  La 
glande  lacrymale  ne  doit  être  enlevée  que  lorsqu'on  est  en  droit  de  soup- 
çonner qu'elle  est  malade. 

Quand  la  dégénérescence  a  envahi  dans  sa  totalité  le  contenu  de  l'orbite, 
quand  il  s'est  développé  au  sein  de  cette  cavité  une  tumeur  considérable, 
il  faut  procéder  d'une  autre  manière  &  l'extirpation  de  l'œil.  On  commence 
alors  par  fendre  la  commissure  externe  dans  une  grande  étendue,  en  pous- 
sant, d'après  le  conseil  de  Richter  et  de  Desault,  le  bistouri  dans  la  direction 
de  la  fente,  et  non  verticalement,  comme  le  pratiquait  Oupuytren.  Cela  fait, 
on  fixe  le  globe  de  l'œil  au  moyen  du  ténaculum,  et  Ton  tâche  avec  les  ci- 
seaux et  le  bistouri  de  se  frayer  un  passage  le  long  de  la  paroi  inférieure  et 
externe  de  l'orbite,  de  manière  à  pouvoir  introduire  le  doigt,  qui,  dans  cette 
région,  est  toujours  le  meilleur  guide  à  donner  aux  instruments.  Pour  en» 
lever  la  tumeur  dans  sa  totalité,  il  est  nécessaire  de  les  tenir  aussi  rigou- 
reusement que  possible  adossés  aux  parois  orbitaires.  La  spatule  que  nous 
avons  recommandée  peut  rendre  ici  d'excellents  services  pour  faire  bas- 
culer la  tumeur,  une  fois  qu'on  l'a  en  partie  dégagée  de  ses  adhérences,  et 
pour  faciliter  la  section  des  parties  qui  la  rattachent  encore  au  sommet  de 
l'orbite. 

Le  gros  de  la  tumeur  enlevé,  on  explore  soigneusement  avec  le  doigt  la 
cavité  orbitaire,  on  détache  tout  ce  qui  peut  être  resté  de  la  glande  lacry- 
male, et  au  besoin  on  rugine  les  os.  Dans  quelques  cas,  on  peut  même  être 
contraint  d'enlever  une  partie  de  la  paroi  osseuse,  quand  le  pédicule  de  la 
tumeur  ne  parait  pas  s'être  insinué  vers  la  voûte  de  la  cavité  orbitaire. 
L'hémorrhagie  considérable  à  laquelle  il  faut  s'attendre  après  l'extirpation 
de  l'œil  doit  être  combattue  au  moyen  d'injections  d'eau  glacée  par  l'intro- 
duction de  boulettes  de  charpie  imprégnées  de  perchlorurc  de  fer,  enfin 
par  le  tamponnement  de  l'orbite.  On  n'aura  recours  au  fer  rouge  qu'à  la 
dernière  extrémité,  et,  en  l'employant,  on  évitera  avec  soin  de  se  porter  vers 
la  voûte  orbitaire,  de  peur  de  provoquer  ainsi  l'inflammation  des  ménin- 
ges. L'écoulement  du  sang  arrêté,  on  procède  à  la  réunion  de  la  commis- 
sure externe  au  moyen  de  simples  sutures. 
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ARTICLE  X. 
PROTHÈSE  OCULAIRE  (irpoOtffrç,  propOêitio). 

On  fait  généralement  remonter  la  prothèse  oculaire  aux  temps  les  pins 
pécules;  car  on  a  ta  des  yeux  artificiels  sur  quelques  statues  antiques. 
Les  anciens  les  appliquaient,  au  dire  de  certains  auteurs,  sur  les  paupières 
[eeblephari],  on  les  insinuaient  entre  elles  {hypoblephari).  On  dit  même 
avoir  trouvé  des  momies  égyptiennes  portant  des  yenx  artificiels.  Au  fond. 
toutes  ces  données  ne  reposent  que  sur  des  indications  très-vagues.  C'est 
Anbroise  Paré  (1582)  qui  en  donna,  dans  son  Traité  de  chirurgie,  le 
premier  dessin  connu  ;  sans  toutefois  employer  le  terme  technique  de  pro- 
thèse, qui  appartient  à  une  époque  plus  récente.  Hieronymus  Fabriciusdit 
que  l'usage  de  l'œil  artificiel  était,  de  son  temps  déjà,  très-répandu  (1613). 

Tandis  que,  dans  le  principe,  on  se  servait  de  pièces  artificielles  d'or  on 
de  cuivre  (auro  encattsto  depicto  et  opère  tectorio  expoli to,  Ambras? 
Paré),  on  en  fit  plus  tard  (H.  Fabricius)qui  étaient  de  verre  ou  de  faïence, 
jusqu'à  ce  qu'enfin,  vers  le  commencement  du  xviii*  siècle,  on  en  vint  à 
préférer  à  tous  les  autres  l'œil  d'émail,  qui  fut,  pour  la  première  fois, 
fabriqué  en  France  (1). 

On  n'est  que  trop  porté  à  regarder  l'emploi  de  l'œil  artificiel  comme  une 
question  de  coquetterie  et  une  pure  affaire  de  toilette,  tandis  que  la  pro- 
thèse oculaire  peut,  en  réalité,  rendre  des  services  assez  sérieux  pour 
mériter  une  place  auprès  des  opérations  de  prothèse  chirurgicale  les  plus 
importantes.  Nous  lui  reconnaissons  plusieurs  avantages,  dont  voici  les 
principaux  : 

1°  La  pièce  artificielle  garantit  les  restes  de  l'œil  des  frottements  pénibles 
que  les  paupières  renversées  en  dedans  peuvent  exercer  sur  eux,  comme 
il  arrive  si  souvent. 

2*  EHe  facilite  l'écoulement  naturel  des  larmes  en  régularisant  les  mouve- 
ments des  paupières,  et  en  empêchant  que  ce  liquide  ne  stagne  dans  la 
poche  que  forme  le  cul- de-sac  conjonctital,  retiré  en  arrière  vers  le 
moignon  et  où  les  points  lacrymaux  ne  sauraient  plonger.  Elle  prévient 
ainsi  tous  les  inconvénients  liés  au  larmoiement. 

3*  Elle  peut  débarrasser  certains  sujets  des  enfouissements  qui  leur 
viennent  du  passage  des  rayons  lumineux  au  travers  d'une  cicatrice  fine  et 
transparente,  seul  vestige  de  leur  cornée  détruite.  Os  enfouissements 

(1)  Voyez,  pour  l'historique,  les  travaux  de  Hasard-MiraHlt  ( Trmté  prutieut  i$  TmB 
artificiel,  Paris,  1818)  et  Ritlerich  {Dos  kunstlichô  Auge,  IWpiig,  1852). 
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peui eut  incommoder  sérieusement  les  personnes  chez  lesquelles  ils  «Estent, 
et  simuler  le  débat  d'une  irritation  sympathique. 

k°  EUe  facilite  les  rapports  sociaux,  et  rend  à  bien  des  gens,  eu  dissimu- 
lant une  infirmité  grave,  les  moyens  d'existence  qui  leur  avaient  été  retirés. 
On  sait,  en  efet,  que  h  plupart  des  patrons  des  grandes  manufactures  se 
refusent  à  engager  des  ouvriers  reconnus  pour  borgnes,  aussi  bien  qu'Us 
excisent  sauvent  ée  leurs  ateliers  les  personnes  que  l'état  de  leurs  yen 
contraint  à  porter  lunettes. 

L'œil  artificiel  n'est  toléré  qu'à  la  condition  que  l'organe  qu'il  doit 
sonder  ait  diminué,  an  moins  un  peu,  de  volume,  et  que  le  cul-de-sac 
conjonctival  ait  encore  une  certaine  profondeur.  L'absence  complète  de 
l'œil  et  des  parties  moi»  qui  y  sont  annexées  est  une  condition  très-défo- 
vmratte  à  la  prothèse  ;  mais  elle  ne  la  contre-indique  pas.  Dans  ces  circon- 
stances, on  peut  être  obligé,  pour  prévenir  l'enfoncement  si  disgracieux 
des  paupières,  de  faire  construire  des  pièces  coniques  qui  prennent  Teur 
peint  d'appui  plus  ou  moins  profondément  dans  l'orbite  (1).  La  prothèse 
est  bien  plus  facile  et  réussit  beaucoup  mieux  après  l'énucléation,  alors  que 
les  muscles  conservés  forment  avec  la  conjonctive  un  petit  moignon,  ou 
dn  moins  un  plan  vertical  contre  lequel  s'applique  l'œil  artificiel. 

Tandis  qu'après  l'extirpation,  la  pièce  réparatrice  ne  jouit  d'aucune 
mobilité  ;  après  l'opération  de  Bonnet,  elle  suit,  au  moins  en  partie,  l'œil 
sain  dans  les  mouvements  qu'il  exécute,  et  cela  grâce  aux  tiraillements  que 
la  conjonctive  bulbaire  transmet  à  celle  da  cet-de-sac  et  des  tarses,  contre 
lesquels  l'émail  s'applique  et  frotte.  Outre  l'inconvénient  d'abolir,  en  totalité 
on  en  partie,  la  mobilité  de  Vœil  artificiel,  l'extirpation  et  l'énucléation  ont 
encore  celui  de  produire  nn  enfoncement  disgracieux  au-dessous  de  l'arcade 
sourcillera  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Critchett  emploie,  comme 
nous  l'avons  Sût  aussi,  de  petites  ligatures  de  fil  d'argent  fin,  qu'il  applique 
immédiatement  au-dessous  du  sourcil,  en  y  comprenant  un  pli  cutané 
aaaez  large  pour  attirer  la  paupière  en  avant.  Les  anses  des  fils  sont  dissi- 
mulée» par  le  creux  sourciller  et  peuvent  rester  indéfiniment  en  place. 

Les  conditions  les  pins  favorables  à  la  prothèse  oculaire  sont  une  faible 
diminution  du  volume  de  l'œil,  l'aplatissement  de  la  cornée  atrophiée  et 
l'mlégriié  parfaite  dm  cul-de-sac  conjonctival.  Alors  la  mobilité  de  h  coque 
d'émail  pent  lui  permettre  des  excursions  si  étendues,  qu'il  une  certaine 
distance,  die  induit  en  erreur  l'observateur  le  plus  attentif,  sauf  toutefois 
dans  les  cas  où  l'on  a  donné  à  la  pièce  artificielle  un  rayon  de  courbure 
excessif  et  des  dimensions  trop  grandes. 

(1)  Voyez  a  ce  sujet  les  bons  travaux  de  M.  Debout  (Bulletin  de  thérapeutique* 
15  nov.,  15  déc.  1862  et  28  févr.  1863). 


758  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qne  le  volume  de  l'œil  artificiel 
et  son  rayon  de  courbure  doivent  être  proportionnés  à  la  rédaction  surve- 
nue dans  le  globe  oculaire  qu'il  est  destiné  à  remplacer.  La  coque  sera 
d'autant  plus  volumineuse  que  le  moignon  sera  plus  petit  Lorsque  cet 
organe,  tout  en  ayant  diminué  de  volume,  est  pourvu  d'une  cornée  assa 
bombée,  il  faut,  pour  que  la  pièce  soit  supportée,  que  l'arrière-pUn  formé 
par  l'iris  ne  soit  pas  vertical  ;  mais  bien  concave  en  arrière.  Il  est  presque 
impossible  de  porter  un  œil  artificiel,  si  mince  qu'il  soit,  sur  un  œil  de 
dimensions  normales,  surtout  si  la  cornée  a  conservé  son  rayon  de  cour- 
bure. Aussi  se  voit-on  parfois  contraint  de  négliger  le  conseil  de  Haard- 
Mirault  (1),  qui  pense  qu'une  opération  chirurgicale  ne  doit  jamais  pré- 
céder l'application  d'un  œil  artificiel.  Il  faut  bien  s'y  résoudre,  au  con- 
traire, dans  tons  les  cas  où  le  volume  de  l'œil  a  augmenté  par  suite  des 
altérations  qu'il  a  subies.  La  plus  simple  de  ces  opérations  consiste  à  tra- 
verser une  partie  du  corps  ciliaire  d'un  fil  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à 
ce  qu'un  léger  chémosis  annonce  le  développement  d'une  eboroïdite  puni- 
lente,  capable  de  déterminer  une  atrophie  modérée  du  globe  oculaire. 
S'il  existe  un  staphylôme  antérieur,  on  peut  être  obligé  d'en  pratiquer 
l'ablation,  et  c'est  le  cas  de  recourir  à  l'ingénieuse  méthode  de  M.  Critcbett 
(voy.  p.  339). 

Les  principaux  obstacles  que  rencontre  la  prothèse  oculaire  ne  viennent 
pas  de  l'œil  lui-même,  mais  bien  du  cul-de-sac  conjonctival,  qui,  en  se 
rétrécissant,  peut  finir  par  disparaître  en  totalité.  Des  brides  cicatricielles 
peuvent  s'étendre  jusqu'au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  néces- 
siter l'usage  de  pièces  échancrées  ;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
nous  avons  vu  ces  symblépharons  plus  ou  moins  complets  s'opposer  si 
énergiquement  à  l'introduction  de  l'œil  d'émail,  que  les  malades  en* 
mêmes,  après  bien  des  tourments,  y  ont  renoncé  pour  revenir  au  bandeau 
classique. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  d'entrer  dans  beaucoup  de  détails  sur  la  forme 
à  donner  aux  yeux  artificiels  qui,  actuellement  répandus  presque  partout, 
sont  à  la  portée  de  chacun.  Nous  iusisierons  seulement  sur  les  conditions 
que  doit  réaliser  une  bonne  pièce  artificielle.  Elle  ne  doit  pas  avoir  des 
dimensions  trop  considérables,  afin  que,  pendant  les  mouvements  de  laté- 
ralité, elle  ne  puisse  blesser  le  cul-de-sac  conjonctival  en  le  tiraillant  Le 
bord  de  la  pièce  doit  être  très-lisse,  émoussé  et  renversé.  Son  pian  porté- 
rieur  ne  doit  pas  proéminer  en  arrière,  si  le  moignon  sur  lequel  il  vient 
s'appliquer  est  bombé  en  avant 

Dans  les  grands  centres  de  population,  on  trouve  facilement  des  artistes 

(1)  Loc*  cit.,  p.  50. 
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capables  de  fabriquer  an  œil  artificiel  approprié  à  un  cas  donné,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  en  province  et  dans  les  petites  villes,  et  nous  croyons 
utile  de  reproduire  en  note  les  sages  conseils  que  M.  Burow  donne  à 
ce  sujet  (1). 

L'introduction  de  la  pièce  artificielle,  très-facile  pour  le  médecin,  néces- 
site cependant  quelques  précautions  de  sa  part,  s'il  veut  ne  causer 
aucune  souffrance  au  sujet,  et  montrer  dans  cette  manœuvre  autant  de 
dextérité  que  les  personnes  qui  s'occupent  de  prothèse  oculaire.  La  pau- 
pière supérieure  étant  soulevée  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
on  glisse  sous  cette  paupière  l'œil  artificiel,  préalablement  humecté  d'eau, 

(1)  On  sa  procure  chez  un  joaillier  ou  un  mécanicien  des  demi-sphère*  de  plomb  battu 
trot-minces  ayant  un  demi-pouce  de  rayon.  Le  métal  peut  avoir  un  millimètre  d'épais- 
seur. Il  est  facile  de  tailler  ces  coquilles  avec  un  canif  et  d'en  enlever  un  segment  aux 
deux  extrémités  d'un  même  diamètre,  de  manière  à  leur  donner  exactement  la  hauteur 
de  la  fente  palpébrale,  sans  que  l'occlusion  des  paupières  en  soit  rendue  plus  difficile. 
Avant  d'introduire  le  moule,  il  faut  en  émousser  soigneusement  les  bords.  Il  est  pru- 
dent de  ne  pas  s'en  tenir  à  un  essai  de  peu  de  durée  ;  car  la  fente  palpébrale,  après 
avoir  paru  tout  d'abord  assez  large,  diminue  ordinairement,  et  cela  au  bout  de  quel- 
que» heures.  Ce  phénomène  s'observe  principalement  dans  les  cas  où  il  existe  dans 
la  région  du  cul-de-sac  de  faibles  adhérences  qui  cèdent  sous  la  pression  du  moule. 
En  conséquence,  il  est  bon  de  conseiller  au  malade  de  le  porter  pendant  une  nuit,  et 
de  procéder  ensuite  à  un  nouvel  examen.  La  différence  survenue  dans  l'écartement 
des  paupières  fournit  les  indications  d'après  lesquelles  doit  être  fait  le  nouveau  moule. 
S'il  existe  entre  les  paupières  et  le  moignon  des  adhérences  résistantes,  on  peut 
donner  au  moule  des  échancrures  qui  s'y  adaptent  exactement  et  qui  seront  repro- 
duites sur  la  pièce  artificielle  définitive.  On  obtient  par  ce  moyen  un  moule  qui  repré- 
sente rigoureusement  les  dimensions  de  l'œil  artificiel,  et,  après  l'avoir  mis  en  place, 
on  y  marque  avec  une  épingle  le  point  de  la  cornée  le  plus  voisin  du  bord  ciliaire 
inférieur;  puis,  s'étant  donné  le  rayon  de  la  cornée,  ou  trace  avec  un  compas  une 
circonférence  aboutissant  à  ce  point  par  l'extrémité  inférieure  de  son  diamètre  ver- 
tical, circonférence  qui  fournit  les  dimensions  et  l'emplacement  de  l'iris.  Après  avoir 
réintroduit  le  moule,  on  se  renseigne  sur  la  symétrie  de  cette  figure  par  rapport  à 
l'œil  sain,  ce  qui  n'offre  pas  plus  de  difficulté  que  le  contrôle  d'un  strabisme.  La  cor- 
rection se  fait  aussi  de  la  même  manière.  Ayant  noté  la  déviation,  on  décrit  une  nou- 
velle circonférence  et  l'on  efface  la  première.  Il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  les 
dimensions  de  la  pupille,  en  suivant  les  procédés  connus,  et  à  saisir  la  nuance  de 
l'iris  au  moyen  d'une  teinte  plate.  En  effet,  de  légères  différences  de  couleur  passe- 
raient inaperçues,  tandis  que  la  moindre  asymétrie  dans  la  position  et  les  dimensions 
de  l'iris  serait  très-choquante.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  coloration  qu'on 
donne  à  l'iris  doit  être  un  peu  modifiée  par  l'effet  do  la  transparence  de  l'émail  qui 
lut  permet  de  se  combiner  faiblement  avec  celle  du  moignon  sou t-ja cent.  Ce  moule, 
emballé  dans  une  petite  botte  de  fer-blanc,  doit  être  ainsi  expédié,  joint  à  la  lettre 
d'envoi.  (Archiv  fUr  Augenhtilkunde,  U  VI,  A.  i,p.  212.) 
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en  lui  donnant  la  même  direction  que  si  l'on  voulût  ponsou  son  bord 
sopéro-externe  vers  la  fossette  orbitaire  occupée  par  la  glande  lacrymale. 
Gela  lait,  et  après  avoir  fait  glisser  tonte  la  partie  supérieure  de  la  coqne 
sous  la  paupière  supérieure,  on  maintient  la  pièce  aux  trois  quarts  intro- 
duite avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  et,  abaissant  la  paupière 
de  l'autre  main,  on  achève  l'introduction  de  l'œil  dans  le  cul-de-sac  cou- 
jonctivaL  II  est  aisé  de  l'enlever  an  moyen  d'un  petit  crochet  à  strabisme 
(très-semblable  an  crochet  dont  Hasard-Miraoh  a  donné  le  dessin)  ;  i 
défont  de  cet  instrument,  on  peut  se  servir  d'une  forte  épingle  dont  on 
introduit  la  tête  sons  la  coque  d'émail,  après  avoir  abaissé  la  paupière 
inférieure.  Quand  une  fois  le  bord  inférieur  de  l'œil  artiGciel  a  glissé  an- 
dessus  du  bord  cMiaire  de  la  paupière,  on  repousse  faiblement  la  pièce  en 
arrière  et  il  devient  facile  de  la  saisir  arec  les  doigts. 

Pour  tenir  l'œil  artificiel  dans  un  état  de  propreté  satisfaisant  et  pour 
lui  conserver  son  brHfant,  il  est  indispensable  de  l'enlever  tous  les  soirs, 
d'en  laver  avec  une  petite  éponge  les  deux  faces,  et  de  le  conserver,  non 
dans  de  l'eau,  comme  on  le  fait  communément,  mais  bien  dans  du  papier 
de  soie.  (Les  pièces  doivent  être  renouvelées  à  peu  près  tous  les  ans.)  La 
personnes  de  la  classe  pauvre  portent  souvent  jusqu'au  suprême  degré  la 
négligence  de  ces  seins  d'entretien  :  ainsi  une  femme  nous  a  affirmé  très- 
énergiquemeni  que,  durant  quinze  ans»  elle  avait  omis  d'éter  son  œtl  arti- 
ficiel. Ce  dernier  représentait,  avec  beaucoup  de  fidélité,  un  œil  atteint  de 
xérephthatane.  Ch.  Deval,  qui  donne  dans  son  traité  des  indications  très- 
détaillées  pour  la  prothèse  oculaire,  cite  l'exemple  d'une  personne  qui  avait 
gardé  son  œil  artificiel  pendant  trois  années  consécutives,  faute  de  sa\oir 
qu'elle  devait  l'extraire  à  des  intervalles  rapprochés. 

On  peut  commencer  l'usage  des  yeux  artificiels  à  une  époque  très-peo 
avancée  de  la  vie,  et  nous  conseillons  vivement  cette  pratique,  qui  prévient 
dans  l'orbite  et  la  fente  palpébrale  des  rétrécissements  fàf  hwu,  Mous  ai 
fait  porter  un  œil  artificiel  à  un  enfant  de  onxe  moi*,  anqnel 
été  contraint  de  pratiquer  l'énndéation,  et  la  coque  d'émail  fnt 
ment  supportée. 

En  terminant  cet  article,  il  nous  reste*  dire  de  quel  côté  doit  se  porter 
l'attention  dn  médecin,  quand  le  malade  manifeste  pour  la  prothèse  ocu- 
laire nue  intolérance  inusitée.  Il  est  rare  que  le  moignon  soit  trop  sensible 
pour  supporter  le  contact  de  l'œil  artificiel,  et  cette  susceptibilité,  lors- 
qu'elle existe,  doit  faire  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger  (con- 
crétions calcaires,  coque  osseuse).  Si  cette  crainte  se  réalise,  l'évacuation 
du  corps  irritant  est  indiquée,  non-seulement  pour  permettre  &  h 
du  moignon  de  s'établir,  mais  encore  pour  prévenir  l'action 
qu'une  irritation  prolongée  de  cette  nature  pourrait  exercer  anr  l'œil 
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Eu  second  lien»  il  peut  «Tirer  que  la  cernée,  conservée  en  partie  ou  en 
totalité»  fasse  relief  sur  le  moignon,  et  se  mettant  en  contact  avec  l'arrière- 
plan  de  l'œil  artificiel»  devienne  le  siège  de  douleurs  assez  vives.  On  obvie, 
comme  il  a  été  dit»  à  oet  inconvéuient,  en  remplaçant  par  une  concavité 
le  pfein  postérieur  de  la  coque. 

Les  obstacles  que  la  pretbèse  peut  rencontrer  du  côté  de  la  conjonctive 
sont  bien  plus  difficiles  à  combattre.  Ils  peuvent  résulter  d'une  application 
prématurée  de  la  pièce»  comme  dans  les  cas  où  l'œil  s'est  détruit  par  l'effet 
d'ane  ophthalmie  purulente.  L'irritation  que  la  pièce  détermine  amène 
alors  une  hypertrophie  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  qui,  en  rétré- 
it  l'espace  occupé  par  la  coque  d'émail,  augmente  l'irritation  que 
;i  exerce  sur  la  muqueuse.  Cette  hypertrophie  papillaire  résulte,  dans 
d'autres  circonstances,  de  l'emploi  d'une  pièce  trop  volumineuse  (se  rap- 
prochant de  la  forme  hémisphérique),  dont  les  bords  coupent  le  cul-de-sac 
conjonctival,  surtout  pendant  ses  mouvements  de  latéralité.  Consécutive- 
ment à  ces  violences  répétées,  la  muqueuse  se  hérisse  de  cicatrices,  et  le 
cul-de-sac  se  rétrécit  tellement,  que  la  pièce  artificielle,  si  petite  qu'elle 
soit,  tombe  hors  de  la  fente  palpébrale.  Le  meilleur  moyen  de  combattre 
ces  phénomènes  d'intolérance  consiste  à  renoncer  pour  quelque  temps  à 
la  prothèse  et  à  soumettre  le  malade  aux  soins  recommandés  contre  la 
conjonctivite  purulente  chronique. 

Dons  tous  ces  cas,  la  sensibilité  du  globe  de  l'œil  ou  de  la  conjonc- 
tive rend  suffisamment  compte  de  la  difficulté  qu'éprouvent  les  sujets  à 
conserver  cet  œil  artificiel  ;  mais  bien  souvent  aussi  l'intolérance  existe 
sans  qu'on  puisse  l'attribuer  à  l'irritation  directe  de  la  moqueuse  ou  du  moi- 
gnon. C'est  alors  anrtoot  qu'il  importe  de  rechercher  si  cette  irritabilité 
n'est  pas  entretenue  par  une  rétention  des  larmes  qui,  s'accumulant  der- 
rière la  coque  d'émail,  enflamment  les  parties  par  leur  contact  prolongé. 
S'il  en  était  ainsi,  il  serait  opportun  de  suivre  le  conseil  de  M.  Boisson- 
netu  père(i),  c'est-à-dire  d'échancrer  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel  ou 
d'y  percer  une  petite  ouverture. 

ARTICLE  XL 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  L'OBBITE. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  des  anomalies  congénitales  observées 
dans  l'orbite,  car  elles  ne  présentent  qu'un  bible  intérêt  pratique.  Elles  se 
rencontrent,  en  effet,  pour  la  plupart,  en  même  temps  que  d'autres  vices 

(i)  De  te  restmmratkm  i$  ta  pkyttatmh  ckes  Us  personnes  privées  «Ttin  mil. 
Pam»  1858,  p.  12. 
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de  conformation  incompatibles  avec  l'accomplissement  régulier  des  fonc- 
tions vitales,  et»  dans  les  cas  où  elles  constituent  de  simples  difformités 
chez  des  sujets  d'ailleurs  bien  constitués,  elles  restent  toutes  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  et  ne  peuvent  être,  pour  le  médecin,  qu'un  objet  de 
curiosité. 

Il  est  -facile  de  prévoir  que  l'absence,  l'arrêt  du  développement,  on 
enfin  l'accroissement  excessif  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  qui  entrent  nor- 
malement dans  la  composition  de  l'orbite,  doivent  déterminer,  dans  la  forme 
générale  de  cette  cavité,  les  différences  les  plus  bizarres  et  les  plus  variées. 
Si,  par  exemple,  les  portions  orbitaires  du  frontal,  du  maxillaire  sapé- 
rieur  et  de  l'ethmoïde,  enfin  les  os  nasaux  et  lacrymaux,  se  sont  en  partie 
ou  en  totalité  arrêtés  dans  leur  développement,  les  deux  orbites  se  rap- 
prochent à  divers  degrés.  Le  dernier  terme  de  cette  progression  est  la  fu- 
sion des  orbites  ou  cyclopie. 

Inversement,  lorsque  les  cellules  ethmoîdales  se  continuent  en  avant 
avec  des  cellules  semblables  creusées  dans  l'extrémité  frontale  de  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur,  et  quand  cette  extrémité  est 
aplatie,  ainsi  que  l'os  nasal  correspondant,  les  orbites  sont  écartées  outre 
mesure.  L'épicanthus  accompagne  souvent  cette  anomalie  du  squelette. 

Ailleurs,  tous  les  os  qui  devaient  former  les  parois  latérales  de  la  cavité 
orbitaire  sont  rudimentaires,  soit  d'un  côté  seulement  (monopsie),  soit  des 
deux  côtés.  Alors  il  peut  arriver  non-seulement  que  le  contenu  de  l'orbite 
fasse  plus  ou  moins  complètement  défaut;  mais  encore  que  cette  anomalie 
congénitale  soit  portée  jusqu'à  l'absence  absolue  des  cavités  orbitaires. 

Les  auteurs  rapportent  des  exemples  d'imperforation  de  l'orbite  ;  dans 
ces  cas  aussi,  on  rechercha  vainement  la  plupart  des  membranes  de  l'cnl 
et  des  annexes  vasculaires,  nerveuses  et  musculaires  de  cet  organe. 

Telles  sont  les  anomalies  congénitales  les  plus  saillantes  qu'on  ait  obser- 
vées dans  l'orbite  ;  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres,  moins  rares,  dans 
lesquels  on  signale  de  simples  déformations  ou  déviations  congénitales  de 
cavités  orbitaires.  Dans  l'hydrocéphalie,  par  exemple,  le  fond  de  l'orbite 
est  refoulé  en  avant  par  le  liquide  intracrânien,  et  ce  phénomène  produit 
l'exophthalmie.  Il  peut  exister,  au  contraire,  un  excès  de  saillie  de  la  por- 
tion orbitaire  du  frontal,  ou  plus  généralement  un  excès  de  profondeur  de 
l'orbite  envisagée  dans  sa  totalité.  Un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé 
accompagne  ces  deux  états:  car  dans  le  premier,  les  paupières  sont  repon»» 
sées  en  avant  par  le  globe  oculaire,  tandis  que  dans  le  second  elles  perdent 
leurs  rapports  avec  l'œil  profondément  enfoncé  dans  l'orbite,  de  telle  façon 
que  les  points  lacrymaux  cessent  de  plonger  dans  le  lac  lacrymal. 

En  résumé,  absence,  atrophie,  réunion,  écartement,  déformations  diverse 
des  cavités  orbitaires,  telles  sont  les  anomalies  congénitales  qu'on  y 
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state.  Les  tumeurs  congénitales  de  cette  région  sont  très-rares,  si  tant  est 
que  leur  existence  soit  démontrée,  et  qu'on  n'ait  pas  fait,  à  tort,  dater  de  la 
vie  fœtale  quelques  lipomes  et  quelques  tumeurs  érectiles  ultérieurement 
développés  (1). 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Qu'il  nous  soit  permis,  en  commençant  l'étude  des  maladies  des  voies 
lacrymales,  de  dire  en  peu  de  mots  comment  nous  entendons  traiter  cette 
matière,  si  importante  pour  la  pratique.  De  tout  temps,  on  s'est  jeté  avec 
une  sorte  d'avidité  sur  l'étude  des  maladies  qui  vont  nous  occuper  et  la 
science  est  d'une  richesse  peu  commune  en  écrits  publiés  sur  ce  sujet. 
Toutefois  un  observateur  attentif,  examinant  les  résultats  effectifs  de  ces 
nombreuses  publications,  ne  manquera  pas  de  s'apercevoir  du  peu  de  pro- 
grès que  l'ophthalmologie  a  fait  dans  cette  branche,  et  de  remarquer  que, 
le  plus  souvent,  les  auteurs  se  sont  contentés  de  rendre  à  des  théories  et  à 
des  procédés  abandonnés  une  seconde  vie  aussi  éphémère  que  la  première. 
Il  est  clair  qu'on  n'a  pu  fournir  une  étude  sérieuse  des  maladies  des  voies 
lacrymales  avant  l'époque  à  laquelle  on  a  enfin  possédé  des  notions  exactes 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  ces  parties;  aussi  est-ce  bien  à  tort  que 
le  besoin  d'étaler  une  érudition  stérile  a  entretenu  dans  les  descriptions 
que  nous  possédons  des  théories  et  des  méthodes  de  traitement  appartenant 
à  un  temps  où  les  notions  anatomiques  qui  sont  la  base  principale  des  tra- 
vaux modernes  faisaient  encore  défaut 

D'un  autre  côté,  si  l'on  s'en  tient  à  la  littérature  contemporaine,  on  trouve 
des  différences,  et  qui  plus  est,  des  contradictions  si  manifestes  entre  les 
opinions  des  auteurs,  qu'on  se  voit  contraint  d'en  sacrifier  une  partie  à 
la  clarté  et  à  la  simplicité  de  la  description.  Nous  exposerons  donc  les  ma- 
ladies des  voies  lacrymales,  en  nous  attachant  à  négliger  autant  que  possible 
sur  notre  route  les  citations  d'auteurs  et  les  discussions  dont  nous  serions 
embarrassé  à  chaque  pas,  sur  un  terrain  si  battu,  et  en  nous  réservant  de 
suppléer  à  ces  omissions  volontaires  dans  un  résumé  historique  et  une  note 
bibliographique  placés  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

(1)  Consultes  pour  les  détails  la  monographie  de  M.  Cornas  (Des  abnor mités  con- 
génitales des  yeux  et  de  leurs  annexes,  Lausanne,  1848),  et  pour  la  littérature,  la 
traduction  de  Mackenxie,  t.  I,  p.  1.  * 
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Â.    MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE   (DACRTOADÉNITE). 

Symptômes.  —  Cette  maladie  est  tellement  rare  à  l'état  aigu,  que  des 
praticiens  d'une  grande  expérience,  M.  Arlt  entre  autres,  avancent  n'avoir 
jamais  eu  l'occasion  de  l'étudier,  et  si  l'on  examine  les  observations  que  la 
littérature  renferme  (Ad.  Schmidt,  Todd,  H  y  nés  Walton),  il  reste  encore 
douteux  que  l'inflammation  ait  réellement  occupé  le  parenchyme  glandu- 
laire, et  non  le  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Du  reste,  on  comprend  ans 
peine  combien  il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  une  Enflamma 
tion  do  périoste  sous-jacent  ;  et  si  l'on  songe  que  Ton  a  souvent  rigunV  des 
altérations  osseuses  consécutivement  à  la  suppuration  de  la  glande  lacry- 
male, on  est  en  droit  de  penser  qu'on  a  plus  d'une  Ma  attribué  à  l'inéant» 
mauon  propre  de  cette  glande  des  symptômes  qui  appartenaient  à  une  phuv 
gose  de  la  paroi  orbitaire. 

La  tournure  que  prend  la  maladie  dépend  essentiellement  du  pins  on 
moins  de  temps  que  les  symptômes  inflammatoires  emploient  a  se  déve- 
lopper. Tandis  que  l'inflammation  suraiguë  de  la  glande  lacrymale  se  1er* 
raine  par  une  production  abondante  de  globules  de  pus  et  aboutit  à  la  for- 
mation d'un  abcès,  l'inflammation  chronique  provoque  l'hypergénèse  un 
tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  constitution  de  l'organe  affecté,  et  déter- 
mine un  engorgement  dont  la  résolution  se  fait,  en  général,  avec  beaucoup 
de  lenteur.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  lait  exceptionnels  que,  par 
l'effet  de  poussées  inflammatoires  multiples,  la  glande  s 'hypertropuéedune 
manière  progressive. 

Les  principaux  symptômes  de  l'inflammation  suraiguë  de  la  glande  lacry- 
male sont:  une  tuméfaction  marquée  et  une  rougeur  érysipélateuseti 
de  la  paupière  supérieure,  localisée  principalement  vers  l'angle  externe, 
où  l'on  constate  au  toucher  une  vive  sensibilité,  et  au  niveau  duquel  le  ma- 
lade accuse  des  battements  et  des  douleurs  lancinantes.  A  mesure  quels 
gonflement  et  la  rougeur  augmentent,  il  se  manifeste  presque  conutauv 
ment  des  troubles  généraux,  comme  une  fièvre  ardente,  de  l'anorexie  et  da 
l'insomnie.  Les  auteurs  signalent  une  gangrène  partielle  de  la  paupière 
supérieure,  déterminée,  d'après  eux,  par  la  compression  que  la  glands 
malade  exerce  sur  les  tissus  voisins,  gangrène  qui,  i  leur  avis,  donnerait 
lieu  à  l'évacuation  des  produits  fournis  par  la  suppuration.  Dans  ces  cas,  1 
faut  le  dire,  un  stylet  introduit  dans  la  plaie  est  toujours  tombé  sur  un  ni 
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dénudé  et  couvert  d'aspérités.  Mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où 
la  suppuration  s'est  ouvert  une  voie  au  dehors,  sans  avoir  été  précédée 
de  sphacèJe,  et  où  il  s'est  établi  un  trajet  fistuteux. 

Tandis  que  l'inflammation  de  la  glande  lacrymale,  eu  tant  que  maladie 
suraiguë,  réclame  encore,  pour  être  acquise  à  la  science,  le  contrôle  d'ob- 
servation* plus  concluantes,  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  existe  à  l'état  chro- 
nique et  ne  se  décèle  alors  par  des  symptômes  bien  caractérisés.  M.  Hey- 
mann  en  relate  vue  observation  fort  curieuse,  que  nous  croyons  devoir 
donner  en  note  (1). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  la  maladie  à  l'état  chronique  sur 
des  sujets  qui  avaient  longtemps  souffert  de  conjonctivites,  de  kératites  pus- 

(1)  Paul  S...,  âgé  de  dix  ans,  me  fut  amené  pendant  l'automne  de  18$9,  peur  une 
maladie  de  l'œil  gauche  traitée  jusqu'à  cette  époque  par  des  topiques  d'un  usage  pé- 
nible. La  paupière  supérieure  correspondante  était  fortement  distendue  et  il  était 
impossible  de  la  soulever.  Le  mal  aurait  débuté,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  renseigne* 
ments  fournis,  par  un  ulcère  de  la  cornée,  et  n'aurait  pris  cette  gravité  que  depuis 
peu  de  jours.  Un  examen  très-attentif  révéla  sous  la  paupière  l'existence  d'une  tu- 
meur eharnue,  sans  bosselures.  La  paupière  était  d'une  rougeur  intense,  mais  non 
psiegmoneuse,  et  l'on  pouvait  la  mouvoir  surplace,  bien  qu'elle  résistât  aux  tractions 
exercées  de  bas  en  haut;  la  tumeur,  du  votume  d'une  pemrne,  tombait  au  devant  de 
la  paupière  supérieure  et  n'était  sensible  que  du  coté  externe  de  l'orbite.  On  ne  per- 
cevait aucune  fluctuation  :  un  liquide  séreux  jaunâtre  s'écoulait  bien  par  la  fenit 
palpébrale,  mais  jamais  on  n'avait  constaté  une  suppuration  véritable.  Incertain  sur 
la  nature  du  mal,  j'ordonnai  des  cataplasmes,  ce  qui  rendit  la  tumeur  plus  molle  et 
la  diminua  de  volume.  Six  jours  après,  il  était  possible  de  soulever  la  paupière  supé- 
rieure et  d'entrevoir,  non  sans  peine  à  la  vérité,  le  globe  oculaire  immobilisé  en 
dedans,  mais  ne  faisant  aucune  saillie  en  avant.  Au  travers  de  la  paupière  ramollie, 
on  sentait,  au  niveau  du  bord  externe  de  l'orbite,  une  tumeur  dure  et  assez  nette- 
ment circonscrite.  Bientôt  récartement  des  paupières,  devenu  plus  facile,  permît 
d'introduire  une  sonde  pour  savoir  si  cette  induration  n'était  pas  causée  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  On  reconnut  ainsi  que  le  cul-de-sac  supérieur  était  occupé 
tout  entier  par  urne  tumeur  qui  taisait  une  saittie  prononcée  en  bas,  et  que  la  dureté 
perçue  était  le  symptôme  d'une  inÛttratien  qui  n'avait  aucun  des  caractères  des  abcès. 
L'œil  ayant  repris  sa  position  normale,  on  voit  la  cornée  très-opaque  et  faiblement 
ramollie.  La  conjonctive  du  cul-de-sac  supérieur  n'offre  aucune  autre  altération 
qu'une  rougeur  et  une  turgescence  assez  forte.  On  est  en  droit  de  supposer  qu'il  s'agit, 
dans  ce  cas,  d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin  de  la  glande.  Sous  l'emploi 
de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  des  frictions  mercurielles,  le  malade  guérit 
bientôt.  La  région  de  la  glande  lacrymale,  sans  être  tuméfiée,  resta  longtemps  sen- 
sible au  toucher.  La  sécrétion  des  larmes  s'accomplissait  comme  à  l'état  normal.  Il 
faut  se  demander  si,  dans  ces  circonstances,  l'usage  de  topiques  irritants  n'a  pas  agi 
sur  la  maladie  comme  cause  déterminante.  (Arehiv  far  Avgenhdlkunde,  t.  VU,  A.  i, 
p.  143.) 


766  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

tuleuses,  d'iritis  accompagnées  d'an  larmoiement  considérable.  M.  de 
Graefe  (1)  cite  trois  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  d'une  opération,  et  de 
l'occlusion  de  l'œil  qu'elle  avait  nécessitée,  il  était  survenu  dans  la  pau- 
pière supérieure  un  gonflement  considérable  dû  à  une  augmentation  de 
volume  de  la  glande  lacrymale.  Ce  gonflement  mit  plusieurs  mois  à  se 
dissiper*  et  la  glande  resta  longtemps  le  siège  d'une  sensibilité  aaseï  vive, 
qu'on  réveillait,  soit  par  le  loucher,  soit  en  écartant  complètement  les 
paupières.  Les  douleurs  ciliaires  n'avaient  existé  que  dans  la  première 
période  de  la  maladie.  M.  de  Graefe  rapporte  cette  congestion  du  tim 
propre  de  la  glande,  survenue  chez  ces  trois  opérés  après  un  rapproche- 
ment prolongé  des  paupières,  à  la  rétention  des  larmes  et  à  l'irritation  qui 
en  fut  l'effet. 

Les  symptômes  de  la  dacryoadénite  chronique  sont  la  tuméfaction  de 
la  paupière  supérieure,  une  rougeur  de  ce  voile  membraneux,  plus  pro- 
noncée en  dehors  qu'en  dedans,  et  la  difficulté  de  le  soulever  en  totalité. 
Parfois  il  est  possible  de  sentir  directement,  en  introduisant  le  petit 
doigt  dans  le  cul-de-sac,  ou  après  avoir  renversé  la  paupière,  le  lobule 
externe  tuméfié  de  la  glande  augmentée  de  volume.  Comme  le  gonfle- 
ment de  la  glande  ou  du  tissu  cellulaire  voisin  s'observe  le  plus  ordinai- 
rement dans  le  cours  d'inflammations  chroniques  de  la  conjonctive,  de  b 
cornée  ou  de  l'iris,  accompagnées  de  blépbarospasme,  il  est  très-difficile 
de  déterminer  quelle  part  la  maladie  de  la  glande  prend  dans  l'hypersé- 
crétion et  dans  les  complications  qui  surviennent  par  suite  de  la  rétention 
de  ce  liquide. 

Tandis  que  la  dacryoadénite  suraiguë  suit,  d'après  les  auteurs,  une 
marche  très-rapide  et  se  termine  par  la  suppuration  dans  l'espace  de  trois 
à  cinq  jours,  le  gonflement  qui  provient  de  l'inflammation  chronique  de  b 
glande  lacrymale  met  généralement  plusieurs  mois  à  se  dissiper. 

L'inflammation  aiguë  de  la  glande  lacrymale,  surtout  dans  les  cas  o4  die 
reconnaît  une  violence  pour  cause,  réclame  l'emploi  énergique  des  moyens 
antiphlogistiques,  et  dès  qu'on  a  lieu  de  croire  à  l'existence  d'an  abcès, 
il  faut  l'ouvrir  sans  retard.  Lorsque,  par  suite  d'une  forme  chronique,  b 
glande  s'est  engorgée,  des  frictions  résolutives  au  moyen  des  pommada 
aux  iodures  de  potassium,  de  plomb,  et  de  l'onguent  mercurid,  enfla 
des  frictions  simples,  mais  prolongées,  avec  l'huile  d'amandes  douces,  sont 
d'un  effet  avantageux.  D'ailleurs  c'est  au  massage  même,  et  non  à  l'action 
du  principe  médicamenteux,  qu'il  faut  rapporter  l'efficacité  de  cette  pn- 
tique. 

(1)  Archiv  fUr  AugmhtUkundô,  t.  IV,  A.  n,  p.  259. 
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ARTICLE  IL 

HYPERTROPHIE  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Consécutivement  à  des  poussées  inflammatoires  multipliées,  ou  même 
en  l'absence  de  semblables  antécédents,  on  a  vu  la  glande  lacrymale  s'ac- 
croître notablement  et  constituer  une  tumeur  volumineuse,  lobulée,  tout 
à  fait  indolente,  qu'on  a  dû  rapporter  à  l'hypertrophie  du  tissu  propre  de 
la  glande.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  hypertrophie  a  été  observée  sur 
de  jeunes  sujets  et  l'évolution  complète  de  la  maladie,  dont  les  débuts  ont 
paru  quelquefois  remonter  à  la  vie  intra-utérine,  a  toujours  mis  plusieurs 
années  à  se  faire.  La  glande  lacrymale  augmente  de  volume  sans  causer 
la  moindre  gêne,  jusqu'au  moment  où  elle  acquiert  des  dimensions  telles 
qu'elle  frappe  les  regards,  entrave  l'occlusion  de  l'œil  et  comprime  le  globe 
oculaire  au  point  de  le  dévier  en  bas  et  en  dedans.  Dans  ces  conditions, 
il  se  manifeste  un  ptosisde  la  paupière  supérieure,  sous  l'influence  directe 
de  la  compression  que  le  contenu  de  l'orbite  a  subie.  Jusqu'à  présent, 
d'ailleurs,  on  n'a  pas  observé  que  ces  désordres  aient  été  la  cause  d'un 
trouble  appréciable  dans  la  sécrétion  des  larmes. 

Le  diagnostic  de  cet  état  morbide  est  loin  d'être  toujours  facile,  et  la 
difficulté  que  nous  signalons  consiste  moins  à  s'assurer  de  la  présence 
d'une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale  qu'à  déter- 
miner exactement  la  nature  d'une  pareille  tumeur.  Ainsi,  il  est  aisé  de 
confondre  l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  avec  un  kyste  développé 
dans  le  voisinage  de  cet  organe.  En  outre,  la  dureté  qu'acquiert  parfois 
la  glande  lacrymale  hypertrophiée  peut  encore  induire  en  erreur,  en  faisant 
croire  à  l'existence  d'une  néoplasie  maligne.  Un  développement  très-lent, 
l'absence  de  douleurs  et  de  troubles  généraux  sont  des  signes  qui  permet- 
tent de  repousser  avec  quelque  sûreté  le  soupçon  d'une  tumeur  maligne. 

Quoique  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  .«mit  en  général  sans  gra- 
vité, elle  peut,  dans  les  cas  où  l'hypertrophie  est  considérable,  non-seule- 
ment compromettre  l'organe  visuel ,  mais  encore  entraîner  des  troubles 
sérieux  dans  la  santé  du  sujet.  Ainsi  on  veut  avoir  observé  qu'en  pareille 
circonstance,  la  tumeur,  écartant  les  parois  de  l'orbite,  ait  pénétré  dans 
les  cavités  voisines  ;  mais  il  reste  à  savoir  si  ces  faits  se  rapportaient  bien, 
comme  on  l'a  dit,  à  une  hypertrophie  simple  de  la  glande  lacrymale. 

Quand  la  tumeur  atteint  un  volume  tel  qu'elle  réclame  une  intervention 
urgente,  l'extirpation  est  le  seul  traitement  qui  soit  rationnellement  indi- 
qué ;  car  s'il  existe  réellement  des  faits  dans  lesquels  l'hypertrophie  ait 
cédé  à  une  médication  résolutive  (Hynes-Walton),  ils  sont  tellement  isolés 
Wecker.  —  i.  49 
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qu'ils  n'inspirent  dans  cette  méthode  qu'une  très -médiocre  confiance. 
Nous  donnons  en  abrégé  quelques  observations  de  celte  maladie  rare, 
observations  dans  lesquelles  l'extirpation  de  la  tumeur  a  permis  de  con- 
trôler le  diagnostic  par  l'examen  microscopique  des  parties  enlevées  (1). 

ARTICLE  IH. 

TUMEURS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE, 

Outre  une  hypertrophie,  générale  ou  partielle,  dont  l'étude  aurait  dû 
être,  à  la  rigueur,  placée  dans  cet  article,  on  a  observé  dans  la  glande 
lacrymale  des  tumeurs  de  différente  nature.  Celles  qui  se  rapprochent  le 
plus,  par  leur  composition  histologique,  de  la  forme  précédente,  sont  les 
tumeurs  fibreuses  et  les  tumeurs  fibro-plastiques  (sarcomes). 

Les  fibromes  de  cette  région,  d'ailleurs  assez  rares,  n'ont  pas  été,  jusqu'à 
présent  reconnus  comme  ayant,  d'une  manière  certaine,  pris  leur  origine 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  fait  parlie  de  la  glande  lacrymale. 

Quant  aux  tumeurs  fibro-plastiques  de  cette  glande,  peu  communes 

(1)  Observation  I.  —  Par  M.  Gluge  (Annales  d'oculistique,  t.  XXXIÎI,  p.  145  et 
Atlas  der  pathologischen  Anatomie,  1W.  XVII,  pi.  III,  fig.  20-22).  Ches  un  enfant 4c 
cinq  ans,  Florent  Cunier  enlève,  en  juillet  1849,  une  tumeur  dont  le  début  remonte 
à  la  naissance  et  qui  occupe  la  région  de  la  glande  lacrymale.  Elle  représente  à  peu 
près  le  volume  d'au  œuf  de  poule  :  l'examen  microscopique  révèle  une  hypertrophie 
du  tissu  glandulaire  et  une  dilatation  énorme  des  canaux  excréteurs. 

Observation  II.  —  Par  M.  Lebert(  Traité  de  Af.  Desmarres,  1. 1,  p.  266).  M.  Chas- 
saignac  enlève,  en  octobre  1851,  sur  une  malade  de  vingt-six  ans,  une  tumeur  occu- 
pant la  moitié  externe  de  l'orbite  et  qui  avait  déplacé  l'œil  en  avant  et  en  dedans. 
La  saillie  de  cet  organe  avait  été  observée  six  ans  auparavant  ;  elle  s'était,  dépôts 
cette  époque,  accrue  insensiblement,  tout  en  restant  complètement  indolente.  Extir- 
pée, elle  mesure  35  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large  et  environ  autant 
d'épaisseur.  La  forme  de  cette  tumeur  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'un  testi- 
cule :  extérieurement  eUe  est  entourée  d'une  enveloppe  cellule-fibreuse  pe«  vaeeu- 
laire.  En  comprimant  une  coupe  fraîche,  dont  l'aspect  est  grenu  et  la  coloration 
geâtre,  on  obtient  de  nombreux  grumeaux  qu'on  reconnaît  sous  le  microscope 
culs-desac  glandulaires  et  qui,  examinés  avec  de  faibles  grossissements,  paraissent 
allongés,  lobules  et  groupés  entre  eux. 

Observation  III.  —  Par  M.  Fano  (Gazette  des  hôpitaux,  n°  133,  1862).  M.  Fane 
enlève,  en  octobre  1862,  chez  un  malade  âgé  de  vingt  ans,  une  tumeur  située  u 
niveau  de  la  partie  externe  du  cul-de-sac  supérieur  et  du  volume  d'un  haricot  ta- 
geolet.  Depuis  quatre  ans,  le  malade  éprouvait  des  douleurs  vers  la  partie  externe  é> 
la  paupière  supérieure  droite,  et  était  pris  de  larmoiement  dès  qu'il  s'exposait  à  «ne 
lumière  vive.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Ordonet  constate  que  la  messe  ds 
la  tumeur  est  constituée  par  un  grand  nombre  d'acint  glandnlajree,  en 
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elfes-mêmes,  c'est  surtout  à  Mackenzie  (1)  et  à  Burns  que  nous  devons 
leur  description.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  décrit  une  tumeur  fibro- 
pbstique  de  la  glande  lacrymale,  à  laquelle  il  assigne  le  nom  de  chloroma, 
m  cause  de  la  coloration  verdfttre  que  cette  néoplasie  présente,  mais  que 
d'ailleurs  elle  perd  par  le  tarage  dans  l'eau  ou  dans  l'esprit-de-m;  sur  h 
coupe,  cette  tumeur  se  montre  uniformément  ferme,  fibrillaire  el  pauvre 
en  vaisseaux.  Elle  offre  comme  caractère  essentiel,  à  l'instar  des  autres 
sarcomes,  d'envahir,  en  se  développant  énormément,  les  cavités  voisines 
de  celle  où  elle  est  née,  et  de  se  montrer  à  la  Ibis  dans  plusieurs  régions, 
affectant  de  préférence  la  dure-mère  crânienne.  Le  chloroma  aurait  été, 
suivant  quelques  auteurs,  principalement  observé  chez  de  jeunes  sujets 
et  se  serait  rencontré,  non-seulement  dans  la  cavité  orbitaire,  en  dehors 
de  la  glande  lacrymale  ;  mais  encore  dans  les  fosses  nasales,  la  cavité  crâ- 
nienne, etc.  (Balfour,  Durand-Fardel,  Ring). 

Les  tumeurs  cancéreuses. ont  rarement  la  glande  lacrymale  pour  siège, 
et  il  faut  croire  que  ces  néoplasies,  développées  primitivement  dans  d'autres 
parties  du  contenu  de  l'orbite,  n'ont  envahi  cette  glande  que  par  suite  des 
progrès  de  leur  évolution,  dans  plusieurs  des  cas  où  l'on  a  regardé  cet 

trame  de  tissu  cellulaire  assez  serrée.  Les  culs-de-sac  glandulaires  présentent  un 
volume  au  moins  double  de  leur  volume  normal.  Leur  paroi  propre  est  fortement  es*» 
tendue  par  une  grande  quantité  de  cellules  d'épithélium  nucléolaire.  Cette  bypergé- 
nèse  cellulaire  s'observe  aussi  dans  les  canaux  excréteurs  de  la  glande. 

Observation  IV.  —  Par  A.  Rotbmund  (Ils  (Klinische  Monalsblattêr  fur  Augenkett- 
kundêy  p.  264,  1863).  M.  Roihmund  fils  enlève  chez  une  femme  de  trente  ans,  en 
juin  1862,  une  tumeur  de  l'orbite  droit  qui  est  arrondie,  dure,  immobile,  recouverte 
par  la  paupière  supérieure  et  présentant  un  diamètre  de  deux  pouces  et  demi.  Le  globe 
de  l'œil  est  complètement  luxé  sur  la  pommette,  en  bas  et  en  dedans,  et  descend  un 
pouce  plus  bas  que  celui  du  côté  opposé.  Il  est  légèrement  aplati  et  la  cornée  s'est 
assez  notablement  opacifiée,  à  la  suite  d'une  kératite  panneuse,  pour  que  la  malade 
puisse  à  peine,  avec  cet  œil,  compter  les  doigts  à  un  pied  de  distance.  Il  y  a  cinq 
ans  que  là  tumeur  a  para  ;  au  bout  d'une  année,  elle  avait  la  dimension  d'un  œuf  de 
pigeon;  il  y  a  deux  ans,  la  malade  pouvait  encore  lire  de  l'œil  droit.  L'extirpation 
lut  facile  et  l'œil  replacé  dans  l'orbite.  La  tumeur  mesurait  5  centimètres  et  demi  de 
longueur  sur  5  de  largeur.  Elle  était  compacte  et  la  section  y  montra  un  contenu 
gélatineux.  Le  professeur  Buhl  constata,  au  moyen  du  microscope,  qu'elle  provenait  de 
l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale.  Après  la  guérison,  la  cornée  recouvra  une  partie 
de  sa  transparence,  et  la  malade  put  compter  les  doigts  à  quatre  pieds  de  distance. 

Des  observations  analogues  ont  été  relatées  par  Halpin  {Annales  d'oculislique, 
t.  XIX,  p.  159,  par  Anderson  (Edinburgh  monthîy  Journal  of  met.  science, 
Annales  tfocuUslique,  t.  XIX,  p.  243, 1848)  et  par  M.  Warlomont  {Annales  d'ocu- 
Ustique,  t.  XLVIII,  p.  53,  1862). 

(1)  Loc.cit.,  1. 1,  p.  122. 
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organe  comme  étaoi  leur  point  de  départ  Une  migration  semblable  a  très- 
certainement  été  observée  par  M.  Pamard  père  (1)  pour  la  forme  dite  mêla- 
nose  simple  ou  bénigne.  Plusieurs  auteurs  nient  que  la  glande  lacrymale  soit 
atteinte  de  cancer  ;  quoi  qu'il  en  soit  de  cette  assertion,  elle  prouve  du 
moins  que  cet  organe  n'est  pas,  tant  s'en  but,  le  siège  de  prédilection 
de  ces  néoplasies  dans  l'orbite. 

On  prétend  avoir  trouvé  dans  la  glande  lacrymale  des  kystes  de  di- 
mensions différentes  et  de  contenu  variable,  sur  l'origine  desquels  les  opi- 
nions des  auteur?  ne  s'accordent  guère.  La  dilatation  cyslique  d'un  con- 
duit excréteur  de  la  glande,  connue  sous  le  nom  de  dacryops,  a  été  décrite 
à  l'occasion  des  tumeurs  des  paupières  (voyez  p.  585).  Nous  avons  dit, 
au  sujet  des  kystes  transparents  (p.  579)  cl  des  kystes  folliculaires  (p.  583) 
qoe  leur  siège  le  plus  ordinaire  est  l'angle  supero-externe  du  bord  orbi- 
taire  antérieur,  et  nous  avons  ajouté  que  ces  kystes  ont  beaucoup  de  ten- 
dance à  s'introduire  dans  l'orbite.  On  comprend  sans  peine  combien  il  est 
naturel  de  regarder  ces  kystes  comme  nés  de  la  glande  lacrymale,  lorsqu'ils 
se  sont  insinués  dans  l'épaisseur  de  cet  organe  ou  lorsqu'ils  s'y  sont  si 
étroitement  juxtaposés  qu'ils  en  ont  déterminé  l'atrophie,  en  le  comprimant 

Si,  dans  un  cas  donné,  on  avait  réellement  affaire  à  un  kyste  englobé 
dans  la  glande  lacrymale  et  contenant  lui-même  un  liquide  plus  ou 
moins  transparent,  on  devrait  l'attribuer  à  la  rétention  du  produit  nor- 
malement sécrété  par  la  glande  (kyste  par  rétention  de  Virchow),  ou 
rechercher  avec  beaucoup  de  soin  s'il  ne  résulterait  pas  de  la  présence 
d'un  cysticerque  ou  d'un  échinocoque.  Les  observations  connues  d'hy- 
datides  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  glande  lacrymale  semblent  se  rap- 
porter principalement  à  cette  dernière  espèce  d'entozoaires.  (Ad.  Schmidr, 
Benedict,  Dupuytren.)  Quoiqu'on  ait  déjà  pu,  après  l'ouverture  de  fhjda- 
tide,  en  extraire  une  poche  ayant,  pour  l'aspect  extérieur,  les  caractères 
de  l'échinocoque  (Ad.  Schmidt),  l'absence  de  tout  examen  histokgiqoe 
nous  engage  à  beaucoup  de  réserve  dans  l'appréciation  de  ces  faits.  Les 
hydatides  de  la  glande  lacrymale  se  seraient  fait  remarquer  par  un  déve- 
loppement extrêmement  rapide,  la  production  d'un  exorbitisme  très-con- 
sidérable et  des  phénomènes  de  compression  des  plus  alarmants.  En 
somme,  les  facilités  que  l'époque  actuelle  fournit  aux  recherches  anatomo- 
pathologiques  sont,  peut-être,  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  n'a  pas, 
depuis  quelque  temps,  recueilli  d'observations  de  ce  genre  ;  et  lorsqu'on 
songe  que  Rosas  (2)  a,  dans  son  traité,  consacré  dix  paragraphes  i  Pétnde 
de  cette  maladie  exceptionnelle,  on  est  bien  en  droit  de  se  demander  avec 

(1)  Annales  tfcculittique,  t.  XXIX,  p.  27. 

(2)  Itandbuchdertheor.  v.pract.  Auge*heilkunde,  Wien,  1830,  t.  Il,  p.  31*. 
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quelles  affections  cet  auteur  la  confondait.  Si  toutefois  l'on  était  indubi- 
tablement en  présence  d'un  de  ces  faits,  il  faudrait  se  conformer  aux 
règles  indiquées  pour  le  traitement  des  kystes  de  l'orbite. 

ARTICLE  IV. 

ANOMALIES    FONCTIONNELLES    (EPIPHORA). 

Les  troubles  qu'on  signale  le  plus  communément  dans  la  sécrétion  des 
larmes,  sont  l'augmentation  (epiphora)  ou  la  diminution  de  la  quantité  de 
ce  liquide  normalement  fournie  par  la  glande.  Hâtons-nous  de  dire  que 
l'on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  quantité  de  liquide  sécrété  par  la  glande 
lacrymale  dans  un  temps  donné,  ni  sur  le  mode,  continu  ou  intermittent, 
d'après  lequel  s'accomplit  cette  fonction.  Il  reste  encore  à  savoir  si  cette 
sécrétion  n'est  pas  accélérée  par  le  clignement  des  paupières,  comme  la 
sécrétion  salivaire  l'est  par  les  mouvements  de  mastication.  Tout  ce  qu'on 
peut  affirmer,  en  s'étayant  de  la  clinique,  c'est  qu'il  existe  à  cet  égard  des 
variations  physiologiques  des  plus  marquées. 

Une  fois  la  question  établie  sur  ce  terrain,  on  comprend  combien  il 
faut  hésiter  à  admettre»  dans  un  cas  particulier,  une  hypersécrétion  de 
larmes,  toutes  les  fois,  bien  entendu,  qu'il  ne  s'agit  pas  de  l'effet  ordi- 
naire d'une  impression  morale  vive,  ou  d'une  action  réflexe  exercée  par 
les  nerfs  de  sensibilité  qui  se  répandent  dans  les  paupières  ou  dans  le 
globe  de  l'œil  sur  ceux  qui  président  à  la  sécrétion  lacrymale.  Imaginons, 
en  dehors  de  cette  action  réflexe,  une  abondance  de  larmes  telle  que  les 
voies  naturelles  d'élimination  deviennent  insuffisantes,  quoique  leur  posi- 
tion et  leur  perméabilité  n'offrent  aucune  anomalie,  sera -t- on  en  droit 
d'affirmer  qu'il  existe  une  hypersécrétion  lacrymale?  Nous  ne  le  croyons 
pas;  car  il  peut  exister  dans  le  jeu  des  parties  de  l'orbiculaire  qui  pré- 
sident à  l'élimination  des  larmes,  des  troubles  capables  d'entraver  cette 
fonction  délicate,  troubles  qui  échappent  encore  à  nos  moyens  d'investi- 
gation, si  ce  n'est  dans  les  cas  où  l'orbiculaire  participe  en  entier  à  une 
paralysie  de  la  septième  paire  (1).  On  peut  chercher  la  raison  de  cette  igno- 
rance dans  ce  fait  que  les  auteurs  étant,  encore  de  nos  jours,  en  discussion 
ouverte  sur  les  forces  musculaires  qui  entrent  en  action  dans  l'élimination 
des  larmes  et  sur  le  mécanisme  intime  de  cette  fonction,  n'ont  pas  encore 
pu  porter  leur  attention  sur  les  aberrations  auxquelles  ces  forces  muscu- 
laires sont  sujettes.  Toutefois,  il  est  peu  de  praticiens. voyant  passer  jour- 
nellement sous  leurs  yeux  un  certain  nombre  de  maladies  des  voies 

(t)  Dans  la  paralysie  complète  du  facial,  le  muscle  lacrymal  postérieur  innervé 
par  un  filet  moteur  de  la  cinquième  paire  continue  à  se  contracter  et  i  maintenir 
les  parois  du  sac  lacrymal  en  contact  (Benke). 
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lacrymales,  qui  n'aient  observé  des  personnes  tourmentées  par  va  épiphora 
continuel,  bien  que  l'appareil  éliminateur  et  ses  muselés  parussent  être 
chez  elles  dans  un  état  d'intégrité  complète  (1),  Faut-il  chercher  h  cave 
de  cet  épiphora  dans  une  anomalie  de  sécrétion,  ou,  au  contraire,  le  rap- 
porter à  un  trouble  survenu  dans  l'élimination  des  larmes?  Jusqu'à  plus 
ample  informé,  nous  penchons  pour  la  seconde  de  ces  interprétations. 

On  se  trouve  encore  dans  l'embarras,  lorsqu'il  s'agit  de  constater  d'une 
manière  évidente  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  ;  quoique,  dans 
ce  cas,  l'oblitération  des  canaux  excréteurs  de  la  glande,  agissant  en 
diminuant  la  quantité  des  larmes  déversées  dans  le  sac  conjonctival,  soit 
parfois  accessible  à  l'investigation.  Autrefois  on  se  contentait,  pour 
admettre  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale,  de  la  sensation  de 
sécheresse  accusée  par  les  malades.  Cette  sensation,  si  pénible  dans  cer- 
taines hyperhémies  et  dans  quelques  catarrhes  de  la  conjonctive,  ne  s'ex- 
plique pas  par  un  défaut  de  lubréfaclion  de  l'œil,  survenu  faute  de  larmes; 
mais  bien  par  un  état  morbide  de  la  muqueuse  et  on  trouble  fonctionnel 
de  la  sécrétion  de  cette  membrane* 

L'extirpation  plus  ou  moins  complète  de  la  glande  lacrymale  a  suffi- 
samment prouvé  que  les  larmes  ne  sont  pas  indispensables  aux  fonctions 

(1)  Il  y  a  quelque  temps,  nous  avons  en  l'occasion  d'observer  «a  heaume  d'âne 
trentaine  d'années,  chez  lequel  on  pouvait  introduire  avec  beaucoup  de  facilité,  daaa 
le  canal  nasal  gauche,  une  sonde  n°  6  de  Bowman.  Les  paupières  et  les  voies  av 
crymales  n'offraient  rien  de  particulier.  Cet  homme,  doreur  sur  cuir,  était  fart 
tourmenté  par  un  larmoiement  conUnuel  et  si  abondant  que,  maculant  ses  travaux, 
il  lui  rendait  presque  impossible  l'exercice  de  son  état.  Ayant  essayé  de  divers  me des 
de  traitement  et  ayant  poussé  le  sondage  avec  des  sondes  fortes  jusqu'au  point  de 
provoquer  dans  la  muqueuse  du  sac  une  hypersécrétion  légère,  mais 
propre  à  augmenter  encore  l'épi  phora,  nous  en  étions  arrivé  à  proposer  au 
l'extirpation  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  Cet  homme, 
avait  exagéré  les  difficultés  de  celte  opération,  nous  quitta  pour  se  remettre 
mains  d'un  de  nos  confrères  qui  tenta  de  lui  pratiquer  l'oblitération  du  sac 
au  moyen  du  beurre  d'antimoine.  11  est  probable  qu'il  avait  été  induit  en  ei 
la  légère  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse,  qui,  résultant  uniquement  d'un 
térisme  prolongé  et  pratiqué  avec  des  sondes  fortes,  n'avait  été  pour  rien  dans  la 
duction  du  larmoiement,  comme  nous  avions  pu  nous  en  convaincre  à  l'arrivée  du 
malade.  Environ  trois  mois  plus  tard,  celui-  ci  revint  à  notre  clinique  :  le  larmoiesneot 
n'avait  pas  du  tout  changé  de  caractère  et,  eu  présence  des  médecins  qui  se 
vaient  là,  nous  introduisîmes  sans  beaucoup  de  difficulté  et  sans  le  moindre 
ment  de  sang,  la  sonde  n°  3  de  Bowman  dans  le  canal  nasal,  montrant  atoti  éaas 
quelle  erreur  on  peut  quelquefois  tomber  en  croyant  à  une  oblitération  du  sac.  Kern 
perdîmes  notre  malade  de  vue,  après  l'avoir  soumis,  à  quelques  reprises,  à  la  fan- 
disation  des  muscles  des  paupières. 
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«de  l'œil,  et  que  la  sécrétion  conjonctivale,  unie  à  la  transsudation  qui 
-s'opère  an  travers  des  membranes  de  l'oeil,  joue  le  rôle  principal  dans  la 
lubréfaction  de  cet  organe  (Magf  ndie  et  Martini)  ;  quoique,  danB  ces  cas, 
il  faille  peut-être  admettre  une  suppléance  fonctionnelle  (P.  Bernard)  (1). 
On  comprend  donc  sans  peine  qne  de  faibles  diminutions  de  la  sécrétion 
lacrymale  échappent  à  l'observation.  D'un  autre  côté,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  lorsque  la  partie  du  cul-de-sac  conjonctival  qui  correspond  aux 
traduits  excréteurs  de  la  glande  a  subi  dans  sa  totalité  la  transformation 
inodolaire,  ce  fait  rend  parfaitement  compte  de  la  suppression  absolue  des 
larmes  ;  aussi  sommes-nous  bien  loin  de  nier  qu'à  la  suite  de  brûlures 
étendues,  d'une  conjonctivite  granuleuse  généralisée  ou  d'une  conjonctivite 
diphthéritique,  le  xéroina  lacrymal  puisse  compléter  la  xérophthalmie.  En 
pareille  circonstance,  on  a  même  observé  une  atrophie  complète  de  la  glande. 

Nous  lisons  dans  plusieurs  auteurs  que  la  sécrétion  des  larmes  se  tarit  à 
la  dernière  période  de  maladies  débilitantes  et  .de  fièvres  graves,  enfin  aux 
approches  de  la  mort  Ce  Hait,  très-intéressant  pour  un  romancier,  ne 
repose  sur  aucune  observation  sérieuse. 

Yu  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  recueillir  le  liquide  lacrymal  pur 
et  non  mélangé  du  produit  de  la  sécrétion  conjonctivale,  en  assez  grande 
quantité  pour  le  soumettre  à  l'analyse  (2),  nous  n'acceptons  qu'avec  réserve 
les  opinions  professées  jusqu'ici  sur  certaines  modifications  morbides  des 
larmes,  à  la  suite  desquelles  ces  dernières  deviendraient  plus  acres,  vis- 
queuses, etc.  Si  le  contact  prolongé  de  la  sécrétion  lacrymale  provoque, 
chez  quelques  enfants  plutôt  que  chez  les  autres,  dés  excoriations  du 

(  1)  M.  de  Graefe  (Archiv  fur  Augenheilkunde,  1. 1,  A.  1 ,  p.  295),  rapporte  un  cas  où 
il  a  été  forcé  d'enlever  la  glande  en  totalité  avec  une  tumeur  de  l'orbite  ;  le  malade 
sentait  son  œil  plus  sec  et  était  forcé  de  le  fermer  plus  souvent  quand  il  l'exposait 
au  vent.  Lorsqu'on  instillait  dans  cet  œil  du  laudanum  ou  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, la  rougeur  et  la  douleur  y  étaient  bien  plus  persistantes  que  du  côté  opposé,  et 
cela  probablement  à  cause  d'une  dilution  moins  rapide  des  matières  irritantes. 

(2)  M.  Arlt  (Archiv  fur  Augenheilkunde,  t.  H,  A.  2,  p.  137)  a  pu  recueillir  k 
sécrétion  pure  de  la  glande  lacrymale  chez  un  jeune  homme  atteint  d'une  fistule  de 
la  glande  à  la  suite  d'un  lupus  qui  avait  détruit  la  conjonctive  en  majeure  partie. 
Voici  les  résultats  de  l'analyse  de  ce  liquide  faite  par  M.  Lerch  : 

Eau 98,223 

Chlorure  de  sodium 1,257 

Albumine •    ...  0,504 

Parties  salines 0,016 

Quelques  traces  de  graisses 

100,000 

Voyei ,  page  8,  l'analyse  des  sécrétions  lacrymale  et  conjonctivale  réunies ,  par 

itérions. 
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tégument  externe,  cela  tient,  non  aux  changements  de  nature  da  liquide 
sécrété;  mais  plus  probablement  à  ce  que  la  constitution  de  la  couche 
épidermique  et  du  derme  varie  suivant  les  sujets  et  résiste  plus  ou  moins 
à  cette  cause  d'irritation. 

Le  liquide  lacrymal  est  sujet  à  deux  espèces  d'altération  faciles  à  recon- 
naître d'après  les  caractères  qu'elles  communiquent  à  ce  fluide.  Ainsi 
on  y  signale,  dans  quelques  formes  intenses  d'ictère,  une  coloration  jau- 
nâtre si  foncée  que  le  linge  ai  est  taché  (Weller),  et,  dans  quelque 
formes  de  scorbut,  une  coloration  rougeâtre  (Lanzoni,  Rosas,  Basner) 
peut  être  due  tout  simplement  à  l'extravasation  d'une  petite  quantité  de 
sang  dans  le  sac  conjonctivaL 

ARTICLE  V. 

FISTULE  OE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Dans  un  petit  nombre  d'observations,  on  a  relaté  l'existence  d'une 
ouverture  très-fine,  située  vers  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure 
et  donnant  issue  à  un  liquide  tantôt  parfaitement  transparent,  tantôt  mêlé  i 
des  globules  de  pus.  La  fistule  s'était  établie,  soit  consécutivement  1  l'ou- 
verture d'un  abcès  développé  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale,  soit 
après  un  traumatisme  de  ces  parties,  et  surtout  après  une  opération  pra- 
tiquée dans  le  but  d'extirper  un  kyste  de  cette  région.  La  sonde  introduite 
dans  cette  ouverture  pénètre  tantôt  dans  un  trajet  fistuleux  étroit,  i  paras 
épaissies  et  en  forme  de  cul-de-sac,  tantôt  dans  une  sorte  de  poche  due 
probablement  à  la  dilatation  extraordinaire  d'un  conduit  excréteur  de  la 
glande  (dacryops  fistuleux). 

Rosas  (1)  admet  deux  espèces  de  fistule  de  la  glande  lacrymale;  à 
Tune  il  donne  le  nom  de  ulcus  carioso-fistulosum  glandulœ  lacrymolis, 
à  l'autre  il  réserve  la  simple  dénomination  de  fistula  glandulœ  lacrymalis. 
La  dernière  de  ces  variétés  trouve  seule  place  dans  cet  article,  car  la  pre- 
mière ne  présente  aucun  symptôme  qui  puisse  la  différencier  d'une  né- 
crose du  rebord  orbitaire,  au  voisinage  de  l'extrémité  externe  de  la  paroi 
supérieure.  Si  nous  mentionnons  ici  l'opinion  de  cet  auteur,  c'est  unique- 
ment pour  empêcher  qu'on  ne  fasse  une  pareille  confusion;  une  explora- 
tion attentive  au  moyen  de  la  sonde  et  l'examen  des  produits  fournis  par 
la  fistule  ne  doivent  laisser  sur  sa  nature  aucun  doute  sérieux.  En  ellet, 
dans  la  fistule  vraie,  une  sonde  fine  portée  dans  l'ouverture  extérieure  ne 
rencontre  jamais  ni  une  surface  osseuse  malade,  ni  un  point  de  la  glande 
atteint  d'induration.  De  plus,  l'écoulement  du  liquide  fourni  par  une  fis- 

(1)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  358. 
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tole  vraie  est  sujet  à  augmenter  de  quantité  toutes  les  fois  que,  sous  l'in- 
fluence d'un  grand  vent,  d'un  air  froid,  d'une  irritation  extérieure,  ou 
enfin  d'une  émotion  morale  vive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande 
abondance  qu'à  l'état  normal. 

D'ailleurs,  que  la  fistule  provienne  d'une  altération  osseuse ,  ou  qu'elle 
communique  avec  le  tissu  glandulaire,  elle  offre  ceci  de  constant  qu'elle 
résiste  d'une  manière  opiniâtre  aux  tentatives  faites  pour  l'oblitérer,  qu'on 
se  serve  pour  cela,  soit  de  sondes  munies  de  nitrate  d'argent  fondu,  soit 
d'aiguilles  chauffées  au  blanc  ou  du  fil  de  platine  des  appareils  galvano- 
caustiques,  soit  enfin  d'injections  corrosives  poussées  dans  le  trajet,  préa- 
lablement dilaté  au  moyen  de  cordes  à  boyau  (Ad.  Schmidt). 

Nous  donnons,  en  les  abrégeant,  quelques  observations  de  cette  rare 
maladie  sur  laquelle  Ad.  Schmidt  (1)  a  principalement  appelé  l'attention 
des  médecins,  ce  qui  nous  permettra  de  faire  connaître  en  partie  les 
moyens  thérapeutiques  auxquels  on  a  eu  recours  (2). 

(1)  Die  Krankheiten  des  Tranen-Organes,  Wien,  1803,  p.  153. 

(2)  Observation  I.  —  Par  J.  Béer  (Lehre  vondenÂugenkrankheUen,  Wien,  1817, 
p.  186).  «Une  leule  fois,  j'ai  essayé  sur  un  jeune  paysan  vigoureusement  constitué, 
ctaex  lequel  le  trajet  ftstuleux  ne  mesurait  que  5  millimètres  et  avait  des  parois  cal- 
leuses, d'enfoncer  rapidement  jusqu'au  fond  de  la  fis  Iule  une  aiguille  à  tricoter  for* 
tement  rougie,  en  la  faisant  tourner  plusieurs  fois  sur  son  axe.  Cinq  jours  après,  l'in- 
flammation s'était  dissipée  et  la  fistule  était  complètement  fermée.  Je  ne  voudrais 
cependant  pas  imposer  cette  observation  isolée  comme  devant  servir  d'exemple  pour 
des  cas  de  fistules  plus  profondes,  et  recommander  à  tous  les  médecins  l'usage  de 
cette  méthode.» 

Observation  II.  —  Par  M.  Jarjavay  (Gazelle  des  hôpitaux,  r1856,  n*  326).  Un 
homme  âgé  de  quarante-cinq  ans  avait  reçu,  en  1844,  un  coup  de  couteau-poignard 
sur  la  partie  externe  de  la  région  palpébrale  droite.  La  plaie  avait  suppuré  plusieurs 
mois,  s'était  incomplètement  cicatrisée  et  il  s'était  formé  sur  la  partie  externe  de  la 
paupière  une  tumeur  d'où  Ton  put  faire  jaillir  un  liquide  transparent  et  incolore.  Le 
malade  porte  une  cicatrice  étendue  de  la  commissure  externe,  se  prolongeant  jusqu'à 
la  queue  du  sourcil,  au  niveau  de  laqueUe  on  sent  une  légère  dépression  sur  le 
rebord  osseux  du  frontal.  Au-dessus  et  en  dehors  de  la  commissure  cicatricielle,  est 
une  tumeur  oblongue  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  petite  amande.  Elle  est 
moUe,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  présente  dans  sa  partie  supérieure 
une  dépression  inrandibuliforme  au  fond  de  laquelle  est  une  ouverture  étroite  qu'on  ne 
peut  apercevoir  qu'après  avoir  déplacé  avec  soin  la  peau,  si  mince  dam  cette  région, 
La  tumeur  augmente  de  volume  dès  qu'une  irritation  quelconque  provoque  la  sécré- 
tion des  larmes.  Pour  la  vider,  le  malade  exerce  une  pression  au-dessus  du  globe  de 
l'œil,  de  manière  à  la  comprimer  entre  le  bout  du  doigt  indicateur  et  le  pourtour  de 
l'orbite.  Cette  manœuvre  fait  jaillir  un  liquide  transparent  comme  de  l'eau  de  roche 
en  un  filet  très-tenu. 

M.  Jarjavay  ajoute  à  cette  observation  l'histoire,  moins  précise  et  moins  détaillée 
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ARTICLE  VI. 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  (DACRTOUTHËS.) 

La  science  ne  renferme  presque  pas  d'observations  authentiques  de 
corps  étrangers  logés  dans  la  glande  lacrymale  ;  ce  qui  s'explique,  en 

d'un  second  fait,  où  la  compression  de  la  tumeur  disait  couler  le  liquida  dans  le  sae 
conjonctival. 

Observation  III.  —  Par  M.  Bowmau  (Ophthalmic  HofpttoJ  reports,  L  I.  p.  286  et 
Annales  d'oculisiique,  t  XLIU,  p.  37).  Une  gantière»  âgée  de  vingt-sept  ans,  l'a- 
dresse à  M.  Bowman,  à  cause  de  la  gène  que  lui  occasionne  un  écoulement  de  lar- 
mes s'effectuant  par  une  petite  ouverture  située  sur  la  peau  de  la  paupière  de  l'ai 
gauche.  Elle  avait  présenté,  à  l'âge  de  neuf  ans,  un  gonflement  de  la  paupière  supé- 
rieure qu'on  qualifia  d'abord  de  tumeur,  mais  plus  tard  il  s'y  établit  de  la  suppura- 
tion, on  ouvrit  avec  la  lancette  et  on  put  extraire  un  corps  dur,  ressemblant  pour  la 
forme  et  le  volume  à  un  noyau  de  prune.  La  plaie  ne  se  ferma  pas  complètement,  et 
depuis  il  s'est  fait  continuellement  un  suintement  de  larmes  par  une  petite  ouverture 
de  la  peau  de  la  paupière.  Il  y  a  huit  ans,  l'écoulement  s'arrêta  pendant  un  eeurt 
espace  de  temps  ;  cet  arrêt  fut  suivi  d'un  tel  gonflement  des  deux  paupières  que  l'eu! 
en  resta  complètement  caché.  Lorsque  l'abcès  s'ouvrit,  le  gonflement  des 
disparut,  mais  la  fistule  se  montra  de  nouveau.  Actuellement,  il  existe  à  la 
externe  de  la  paupière  supérieure  gauche,  à  la  distance  d'un  huitième  de 
viron  de  son  bord  libre,  une  petite  ouverture  d'où  s'échappe  continuellement, 
à  goutte,  un  liquide  incolore  et  limpide  :  ce  liquide,  identique  aux  larmes,  n'< 
pas  les  parties  sur  lesquelles  il  coule.  La  petite  ouverture  admet  une  sonde  fiée  eue 
l'on  peut  pousser  jusqu'à  un  demi  pouce  de  profondeur  du  côté  de  la  glande 
et  un  examen  attentif  démontre  que  la  fistule  communique  avec  un  kyste  qui 
la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure,  mais,  qui,  se  trouvant  revenu  sur  ktV 
même,  n'occasionne  aucune  tuméfaction.  Pour  faciliter  l'écoulement  des  termes  das» 
le  sac  conjonctival  et  déterminer  ainsi  l'occlusion  de  la  fistule,  ou  procéda  4e  la 
façon  suivante  :  Un  fil  de  soie  simple  fut  armé  d'une  aiguille  à  fhtrunf  de  se*  extré- 
mités ;  Tune  de  ces  aiguilles  fut  introduite  par  l'orifice  fistuleux  de  la  lace  externe  ée 
la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on  lui  lit  traverser  la  paupière  et  la  eea- 
jonctive  de  manière  à  la  faire  ressortir,  entraînant  une  extrémité  de  fil  à  la  fisc* 
interne  de  la  paupière.  La  même  manœuvre  fut  exécutée  avec  la  seconde  aiguille  eu 
traversant  la  conjonctive  à  la  distance  d'un  quart  de  pouce  de  la  première  et  un  peu 
plus  près  du  bord  adhérent  de  la  paupière.  Les  extrémités  du  fil  furent  raeaeeées eu 
dehors  de  l'angle  externe  et  fixées  à  la  tempe.  Dix  jours  après,  ietredeetiesi  eYue  fi 
plus  gros  qui  occasionna  plus  d'irritation  que  le  premier.  On  ferma  rouvert«n 
en  excisant  la  petite  portion  de  peau  qu'elle  traversait,  on  rapprocha  la 
moyen  de  deux  serres-fines  ;  quatre  jours  après  on  retira  le  fil,  la  plaie  était 
cicatrisée. 

Obsxry ATiow  IV.  —  Par  M.  Alfred  Graefe  (ire*,  /tir  Au$—htilku*4*9  i.  VIII,  A.  I . 
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partie,  par  la  mobilité  et  l'élasticité  de  cet  organe  qui  peut  ainsi  fuir  devant 
le  corps  tnlnérant  Larrçy  père  (1)  rapporte  un  fait  dans  lequel  la  moitié 
d'une  halle,  coupée  en  deux  par  l'angle  externe  de  l'orbite  gauche,  avait 
pénétré  dans  la  glande.  On  veut,  en  outre,  avoir  accidentellement  ren- 

p.  279, 1861).  On  extirpa  chez  un  homme  âgé  de  vingt  et  un  ans,  un  kyste  siégeant 
à  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Une  inflammation  violente  de  toute  la  région  suivit 
l'opération  et  la  formation  d'un  abcès  nécessita  des  incisions  profondes.  Ces  tentatives 
thérapeutiques  combattirent  avantageusement  l'inflammation;  mais  elles  laissèrent 
près  de  l'angle  externe  une  petite  plaie  par  laquelle  «'écoulait  souvent  un  tiqoiae 
transparent.  Des  essais  d'oblitération  au  moyen  de  lagalvaao-caustique  restèrent  sans 
résultat  ;  d'ailleurs  le  malade  n'éprouvait  presque  aucune  incommodité  de  cette  fistule. 
Lorsque  ce  jeune  homme   se  présenta  pour  la  première  fois  chez  M.  Âlf.  Graefe, 
celui-ci  constata  de  la  rougeur  au  voisinage  de  la  commissure  externe,  où  se  voyaient 
quelques  petites  cicatrices,  en  partie  adhérentes  à  l'os.  Immédiatement  au  devant  de  la 
commissure  se  trouvait  une  petite  ouverture,  perméable  seulement  aux  sondes  les  plus 
fines,  qui  n'y  pénétraient  qu'à  la  profondeur  de  a  millimètres,  et  par  laquelle  les  larmes 
s'écoulaient  souvent.  Quelque  temps  après  la  présentation  du  malade,  la  fistule  se  ferma 
spontanément.  A  partir  de  cette  époque,  ce  jeune  homme  fut  tourmenté  par  des  pous- 
sées inflammatoires  qui  se  répétaient  avec  une  grande  régularité,  de  quinzaine  en 
qumsaine.  La  paupière  supérieure  se  gonflait  alors  à  partir  de  l'angle  externe,  de 
manière  à  réduire  presque  à  rien  la  fente  palpébrale.  La  conjonctive  entourait  la 
cornée  sous  forme  d'un  bourrelet  épais,  et,  le  quatrième  jour,  une  pustule  s'étant 
élevée  au-dessus  de  l'ancien  emplacement  de  la  fistule,  celle-ci,  en  se  rompant, 
donna  passage  à  un  pus  cohérent.  En  même  temps  que  ce  pus  s'écoulait,  la  région  de 
l'angle  externe  était  baignée  par  un  liquide  transparent,  et  le  malade  pouvait  accélérer 
l'évacuation  de  ces  produits,  en  exerçant  sur  la  paupière  une  pression  qui  la  refoulât 
vers  le  nez.  Deux  ou  trois  jours  après,  tous  les  symptômes  inflammatoires  avaient  dis- 
paru, pour  se  reproduire  périodiquement  au  bout  d'un  espace  de  temps  qui  variait  entre 
dix  et  dix-huit  jours.  Ces  attaques  étaient  si  douloureuses  qu'elles  forçaient  le  malade 
à  garder  la  chambre  de  4  à  6  jours.  Des  tentatives  faites  dans  l'espoir  de  rétablir, 
4>ar  la  dilatation,  le  trajet  fistuleux,  échouèrent  complètement.  Ayant  observé  qu'à 
l'endroit  ou  le  kyste  avait  siégé  primitivement,  on  pouvait  constater  une  petite  tumeur 
peu  mobile  qui  se  .gonflait  dès  l'apparition  de  la  période  inflammatoire,  M.  Alf.  Graefe 
extirpa  ce  reste  de  kyste  qui  renfermait  un  pus  épais.  En  même  temps,  il  fendit  la 
commissure  externe  dans  une  étendue  de  6  millimètres  et  après  avoir  dégagé  les 
cicatrices  des  os,  il  pratiqua  une  nouvelle  commissure  par  la  réunion  des  parties  saines 
de  la  peau.  L'opération  n'exerça  aucune  influence  sur  la  périodicité  des  attaques.  C'est 
alors  qu'on  procéda  a  l'extirpai  ion  de  la  glande  qui  fut  détachée  sans  peine  du  pé- 
rioste, moins  facilement  des  parties  sur  lesquelles  elle  reposait  et  auxquelles  elle  était 
réunie  par  un  tissu  cellulaire  dense  dont  la  division  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
abondante.  La  réunion  s'effectua  par  première  intention,  sans  produire  de  difformité 
et  sans  déterminer  chez  ce  malade  d'autre  embarras  que  l'impossibilité  de  pleurer  de 
cet  œil.  Les  attaques  inflammatoires  ne  se  renouvelèrent  pas. 
(!)  Clinique  chirurgicale,  t.  1,  p.  396. 
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contré  dans  cet  organe  une  espèce  de  fiiiaire  (filiaria  lacrymalis,  Allesri  (4). 
Les  concrétions  calcaires,  qu'on  dit  avoir  observées  dans  le  tissa  de  cet 
organe  on  dans  ses  conduits  excréteurs  constituent  des  faits  exceptionnels. 
La  faible  proportion  de  parties  solides  que  contient  h  sécrétion  de  la 
glande  lacrymale  (un  centième  environ),  explique  pourquoi  il  est  si  rare 
de  rencontrer  ces  concrétions  dans  les  conduits  excréteurs  de  cet  or- 
gane, comparativement  aux  productions  solides  que  Ton  trouve  souvent 
dans  divers  autres  canaux  destinés  au  transport  de  liquides  {dus  abon- 
damment pourvus  de  sels  (conduits  salivaires).  L'analyse  chimique  de  da- 
cryolithes  de  la  glande  a  démontré  qu'ils  étaient  presque  exclusivement 
composés  de  phosphate  de  chaux,  qu'ils  renfermaient  très-peu  de  sub- 
stances organiques,  et  que  le  carbonate  de  chaux  y  faisait  ordinairement 
défaut  (Fourcroy  et  Vauquelin).  Dans  une  observation  rapportée  par 
Meade  (2),  l'élimination  de  ces  concrétions  calcaires,  dont  vingt-trois 
s'évacuèrent  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours,  avait  été  précédée, 
chez  une  jeune  femme,  d'une  céphalalgie  violente  localisée  principalement 
au-dessus  de  l'œil  gauche.  Ces  calculs  semblaient  (?)  quelquefois  sortir  do 
cul-de-sac  supérieur  dont  la  conjonctive  était  fortement  irritée.  Toos  les 
symptômes  inflammatoires  se  dissipèrent  après  cette  élimination  mysté- 
rieuse. 

Une  observation  plus  précise  nous  a  été  transmise  par  de  Walther  (3). 
Chez  une  jeune  fille,  il  survient  du  larmoiement  et  du  picotement  avec 
photophobie  de  l'œil  gauche.  On  observe  dans  la  conjonctive  qui  recouvre 
le  bord  antérieur  de  la  glande,  une  petite  pierre  anguleuse  de  la  grosseur 
d'un  pois  qui,  sous  la  pression  du  doigt,  s'écrase  en  un  sable  graisseux. 
Peu  de  jours  après,  mêmes  phénomènes  d'irritation  suivis  de  l'élimination 
d'un  nouveau  calcul.  Pendant  quelque  temps,  il  s'évacua,  quotidienne- 
ment, de  la  même  manière,  deux  ou  trois  de  ces  concrétions,  parties  du 
point  indiqué  plus  haut.  Peu  après,  l'autre  œil  fat  pris  des  mêmes  sym- 
ptômes, et  la  maladie  qui  avait  mis  environ  dix  semaines  i  se  dissiper 
complètement,  réapparut  dix  ans  plus  tard;  maïs  bien  moins  prononcée. 

MM.  Laugier  et  Richelot  (&)  disent  avoir  observé  nn  vieux  troupier 
dont  l'œil  gauche  était  rouge  et  larmoyant,  comme  s'il  contenait  un  corps 
étranger.  En  examinant  la  paupière  supérieure  après  l'avoir  relevée,  on 
constata  la  présence  d'un  petit  point  blanc  comme  de  la  craie,  occupant  a 
peu  près  un  point  de  la  conjonctive  situé  à  trois  lignes  au-dessus  dn 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  58. 

(2)  Undon  med.  Gazette,  t.  XV,  p.  628, 1835. 

(3)  Journal  fUr  Chirurgie  u.  A  ugenheilkunde,  t.  I,  Hf.  i. 

(4)  Traduction  de  Mackenzie,  Paris,  1844. 
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bord  libre  et  à  une  petite  distance  de  l'angle  externe.  Ce  point  était  immo- 
bile et  dur  au  toucher,  comme  on  pouvait  s'en  convaincre  en  y  portant  la 
pointe  d'un  stylet  mousse  ou  d'une  aiguille  à  cataracte.  Quelques  tentatives 
furent  faites  pour  le  dégager  de  l'ouverture  de  l'un  des  conduits  lacrymaux 
où  il  semblait  engagé;  mais  elles  échouèrent,  et  comme  les  symptômes 
d'irritation  s'étaient  dissipés,  le  malade  quitta  l'hôpital  deux  mois  après. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  n'a  relaté  aucun  fait  de  ce  genre. 


ARTICLE  VIL 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  GLANDE  LACRYMALE  (EXTIRPATION). 

Les  opérations  qu'on  pratique  sur  la  glande  lacrymale  ont  pour  objet 
l'extirpation  partielle  ou  complète  de  cet  organe;  car  le  conseil  que  donne 
M.  Szokalski  (1)  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de  cette  glande, 
afin  d'en  provoquer  l'atrophie,  ne  paraît  pas  avoir  été  exécuté  sur  le  vivant 
par  cet  auteur  lui-même.  Quant  à  l'extirpation  de  la  glaude,  elle  a  été 
pratiquée  à  deux  points  de  vue  tout  à  fait  différents.  Rien  n'est  plus 
naturel  que  d'enlever  cet  organe  devenu  le  siège  d'une  hypertrophie  ou 
d'une  néoplasie  gênantes  pour  le  malade  et  dangereuses  pour  les  fonctions 
de  l'œil  correspondant,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  quelconque  de 
l'orbite.  Aussi  les  nombreuses  opérations  de  ce  genre  exécutées  en  France 
par  Daviel,  Guérin,  Duval,  Jules  Cloquet,  Larrey  père,  etc. ,  et  en  Angle- 
terre par  Todd,  Lawrence,  O'fieirne,  Warner,  Travers  et  autres,  n'offrent- 
elles  qu'un  intérêt  médiocre,  puisque  l'état  des  parties  nécessite  alors 
l'ablation  d'un  organe  dont  les  fonctions  propres  ont  subi  une  altération 
plus  ou  moins  profondé. 

Mais  les  conditions  sont  tout  autres  lorsqu'on  s'applique  à  extirper 
complètement  la  glande,  dans  le  but  de  faire  cesser  un  larmoiement  con- 
tinuel. Ici  l'organe  présente,  à  ce  qu'il  semble,  ses  dimensions  nor- 
males et  ses  fonctions  ne  sont  pas  sensiblement  troublées.  C'est  dans  ces 
circonstances  que  P.  Bernard  (2)  proposa,  en  1843,  l'extirpation  de  la 
glande,  comme  traitement  curatif  de  la  fistule  lacrymale.  Il  commença 
par  pratiquer  l'ablation  d'une  partie  de  cet  organe;  mais  il  n'obtint  un 
succès  complet  que  lorsqu'il  l'enleva  en  totalité.  Le  malade  auquel  il  avait 
fait  subir  cetteopération  guérit  proraptement,  et  son  œil  conserva  une  in- 

(1)  Annales  'd'oculistique,  t.  X,p.  195. 

(2)  Ibid.,  L  X,  p.  193.  Mémoire  sur  un  nouveau  moyen  de  guérir  les  flslu'es 
lacrymales  el  les  larmoiements  chroniques  réputés  incurables. 
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tégrité  parfaite.  Phis  tard,  Textorpère  (1)  exécuta  deux  fois,  en  Allemagne, 
dans  des  conditions  analogues  et  avec  un  succès  égal,  la  même  opération. 
Celle  qui  s'en  rapproche  le  plus  par  ses  indications  est  celle  qne  nous 
ayons  relatée  et  à  laquelle  M.  Alf.  Graefe  a  attaché  son  nom.  II  n'eut  à 
lutter  lui-même  contre  aucune  difficulté  sérieuse,  ce  qui  infirme  l'opinion 
des  auteurs  d'après  lesquels  cette  opération  serait  dangereuse  et  toujours 
suivie  d'une  suppuration  abondante  (Weller  (2),  Stellwag  de  Garion  (3)). 
Est-ce  crainte  de  se  frayer  un  chemin  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  pour 
saisir  la  totalité  de  la  glande,  est-ce  méfiance  inspirée  par  un  aussi  petit 
nombre  d'observations,  toujours  est-il  que,  jusqu'à  présent,  on  se  résigne 
parfois  à  laisser  les  malades  tourmentés  indéfiniment  par  on  larmoiement 
considérable,  au  lieu  de  leur  faire  courir  les  chances  d'une  opération  ré- 
putée périlleuse.  M.  Desmarres  (U)  a  eu,  à  la  vérité,  à  déplorer  la  perte 
d'un  œil  consécutivement  à  l'extirpation  d'nne  tumeur  grosse  comme  une 
noisette  et  qui  était  située  dans  la  région  lacrymale,  mais  où  est  la  preuve 
que  cette  tumeur  avait  avec  la  glande  elle-même  les  moindres  rapports? 
Ajoutons  qu'on  devrait  complètement  renoncer  à  l'oblitération  du  sac  la- 
crymal, si  l'on  prenait  autant  en  considération  les  accidents  qu'on  a  vos, 
dans  plus  d'un  cas,  suivre  ce  mode  de  traitement. 

Les  procédés  mis  en  usage  pour  l'extirpation  de  la  glande  sont  an 
nombre  de  trois.  Dans  te  premier  (auquel  on  a  attaché,  pour  une  raison 
que  nous  ignorons,  le  nom  d'Acrel)  (5),  on  incise  la  paupière  supérieure 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  que  forme  la  glande  altérée,  en 
proportionnant  l'incision  au  volume  qu'elle  présente.  On  divise  ensuite 
l'aponévrose  tarso-orbitaire,  et  l'on  énuclée  la  glande  en  se  servant,  autant 
que  possible,  des  doigts  et  du  manche  du  scalpel.  La  tumeur  enlevée,  et 
l'écoulement  du  sang  arrêté,  on  réunit  au  moyen  d'une  simple  suture. 

Une  deuxième  manière  de  procéder  consiste  à  inciser  le  tégument 
externe  après  avoir  attiré  fortement  la  paupière  en  bas,  en  portant  le  cou- 
teau dans  la  peau  du  sourcil  soigneusement  rasée  (Halpin).  Après  avoir, 
en  second  lieu,  dégagé  la  glande  autant  que  possible,  on  l'attire  \  sot  avec 
une  érigne  ou  après  l'avoir  embrassée  dans  une  ligature. 

On  peut  enfin  se  frayer  un  passage  jusqu'à  la  glande,  en  fendant, 
d'après  le  conseil  de  M.  Velpeau,  la  commissure  externe  des  paupières 

(4)  Journal  fur  Chirurgien.  Augenheilkunde,  t.  IV,  H.  3,  et  Slottoabtrf,  Vtèer 
dieAutroUung  der  ThrOmendriis*  beim  TkranentmmfBm.  Wûrsborf ,  184t. 

(2)  Loc.  ci/.,  p.  175. 

(3)  DU  ophthalmologie,  ect.  t.  II,  p.  1043. 

(4)  Loc.  cil.,  1. 1,  p.  274. 

(5)  Voyez  Velpeau.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire.  Pari»,  IS39, 
page  373. 
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jusque  vers  la  tempe,  de  manière  à  mettre  à  découvert  les  deux  tiers 
externes  de  la  circonférence  orbitaire.  Ce  procédé  ne  serait  indiqué  que 
s'il  s'agissait  d'enlever  une  tumeur  volumineuse;  tandis  que  si  la  glande 
lacrymale  avait  conservé,  ou  à  peu  près,  son  volume  normal,  l'incision  de 
Acrel,  qui  circonscrit  les  deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire  supérieur, 
suffirait  amplement  En  procédant  comme  M.  Yelpeau,  il  est  très-difficile 
de  réunir  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  et  d'éviter  une  difformité, 
et  cette  dernière  sera  bien  plus  choquante  encore  si,  comme  le  veut  cet 
auteur,  on  s'abstient  de  rechercher  celte  réunion  immédiate.  Nous  ne 
savons  pas  sur  quelles  observations  M.  Desmarres  s'appuie,  lorsqu'il 
affirme  que  la  réunion  qui  succède  k  l'extirpation  de  la  glande  ne  se  fait 
pas,  en  général,  par  première  intention.  Aussi  sommes-nous  d'avis,  lors- 
qu'il n'existe  pas  de  contre-indication  urgente,  qu'on  affronte  aussi  exac- 
tement que  possible  les  lèvres  des  plaies  par  lesquelles  on  a  pénétré,  à  côté 
du  globe  oculaire,  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  Une  compression  métho- 
dique peut,  nous  le  pensons,  obvier  complètement  aux  inconvénients  qui 
résultent  du  vide  laissé  dans  cette  cavité,  et  que  M.  Yelpeau  semble  tant 
redouter  par  la  raison  qu'il  ne  croit  pas  possible  de  le  combler  sur-le- 
champ» 

ARTICLE  VIII. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  LA  GLANDE. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  de  la  glande  lacrymale,  deux  sont 
importantes  :  l'absence  et  l'ectopie  de  cet  organe.  L'une  et  l'autre  coïn- 
cident presque  toujours  avec  des  vices  de  conformation  de  l'orbite  et  de 
son  contenu.  L'absence  complète  de  la  glande,  d'ailleurs  très-rare,  n'im- 
plique pas  nécessairement  l'absence  de  ses  canaux  excréteurs.  Elle  coïn- 
cide, dans  la  plupart  des  cas,  avec  l'anophthalmie.  On  a  vu  quelquefois  la 
glande  lacrymale  occuper  l'espace  réservé  au  globe  de  l'œil.  Quelques 
auteurs  ont  signalé  dans  la  paupière  supérieure,  l'existence  d'une  tumeur 
consécutive  à  la  déviation  des  conduits  excréteurs,  qui  aboutissaient  alors 
dans  l'épaisseur  de  ce  voile  membraneux.  (Benedict,  Ad.  Schmidt,  Rosas.) 
Les  conduits  peuvent  aussi  faire  complètement  défaut.  (Wardrop,  J urine.) 
Enfin  on  connaît  quelques  exemples  de  tumeurs  congénitales  de  la  glande 
(hydatides,  dacryops).  Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  à  la  mono- 
graphie de  M.  Cornaz  (loc.  ciï.,  p.  24). 
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B.  MALADIES  DES  POINTS  ET  DES  CONDUITS  LACRYMAUX. 

ARTICLE  IX. 

DÉVIATION  ET  OBLITÉRATION  DES  POINTS  LACRYMAUX. 

Les  points  lacrymaux  sont  situés  de  telle  sorte  que  quand  on  regarde 
une  personne  dont  les  yeux  sont  ouverts,  il  est  impossible  de  les  aper- 
cevoir; car  lorsque  les  paupières  sont  écartées,  leur  orifice  s'applique 
exactement  contre  ta  conjonctive  bulbaire.  Quand,  au  contraire,  les  bords 
ciliaires  se  rapprochent,  les  points  lacrymaux  quittent  cette  position  pour 
plonger  dans  le  lac  lacrymal,  c'est-à-dire  dans  l'étroit  espace  que  produit  dam 
le  grand  angle  de  l'oeil  le  muscle  lacrymal  antérieur  (Henke),  en  se  raccour- 
cissant, de  son  insertion  fixe  vers  le  sommet  de  la  cornée.  En  même  temps, 
les  larmes,  comprimées  en  tout  sens,  affluent  dans  le  lac  (voy.  p.  551),  et 
à  mesure  qu'elles  sont  aspirées  par  la  dilatation  du  sac  lacrymal,  les  points 
lacrymaux  se  réappliqueut  contre  la  muqueuse  du  bulbe,  par  reflet  de  la 
pression  atmosphérique.  Ils  ne  quittent,  pour  la  seconde  fois,  le  globe  de 
l'œil  qu'au  moment  où  un  nouveau  clignement  chasse  les  larmes  vers  le 
grand  angle  et  où  leur  présence  en  ce  point  facilite  la  tension  do  muscle 
lacrymal  antérieur. 

En  effet,  il  faut  bien  remarquer  que  la  pression  atmosphérique  s'oppo- 
serait toujours  à  cette  tension  du  muscle  entre  son  aponévrose  d'attache 
et  le  sommet  de  la  cornée,  si  les  larmes  n'affluaient  pas  pour  combler  le 
vide  que  produit  le  déplacement  des  extrémités  internes  des  tarses  (I). 
Comme  les  larmes  chassées  de  tous  les  autres  points  de  la  surface  du  globe 
de  l'œil  se  portent  en  bas  par  leur  propre  poids,  elles  doivent  s'accumuler 
principalement  vers  la  paupière  inférieure,  et  c'est  pour  cette  raison,  que  l'ex- 
trémité interne  du  tarse  inférieur  s'éloigne  davantage  du  globe  de  Péril  (2*. 

Quelles  déductions  pratiques  pouvons- nous  tirer  de  ce  fait?  Puisque  le 
soulèvement  des  portions  internes  des  tarses  se  fait  inégalement  pour  les 

(1)  La  quantité  des  larmes  que  chaque  clignement  bit  pister  dans  le  sac  étant 
très-petite,  on  comprend  que  les  mouvements  par  lesquels  les  points 
s'éloignent  de  la  conjonctive  bulbaire  soient  très-peu  excurr  ifs  et  poiseeat 
complètement  à  l'investigation. 

(2)  C'est  en  vain  qu'on  voudrait  opposer  à  la  réalité  de  ces  faits  qu'il  n'est  pat  fu- 
sible de  contrôler  par  l'inspection  directe  ce  soulèvement  et  celui  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sac  lacrymal.  Le  déplacement  exécuté  par  le  transport  d'une  quantité  et 
liquide  aussi  minime  que  celle  dont  chaque  clignement  opère  l'éliini  nation,  est  tm- 
didlcilemcnt  appréciable,  à  cause  du  plissement  de  la  peau. 
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deux  paupières,  3  en  résulte  que  l'espace  compris  entre  ces  voiles  membra- 
neux et  l'œil  (le  lac  lacrymal)  offre  sa  plus  grande  étendue  dans  ses  parties 
déclives.  En  conséquence,  pendant  l'occlusion  des  paupières,  le  point 
lacrymal  inférieur  reste  plus  longtemps  éloigné  de  la  conjonctive  bulbaire 
que  ie  supérieur  et  l'aspiration  des  larmes  s'y  fait  d'une  manière  beaucoup 
plus  active.  Ces  vues  théoriques  sont  pleinement  confirmées  par  la  clini- 
que; aussi  est-ce  avec  raison  que  nous  porterons  de  préférence  notre 
attention  sur  les  déplacements  de  l'orifice  du  conduit  lacrymal  inférieur. 

Celui-ci  peut  perdre  sa  position  normale ,  sous  l'action  de  trois  causes 
différentes  : 

1°  D'une  traction  agissant  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ; 

2°  D'une  pression  qui  exerce  ses  effets  d'arrière  en  avant  ; 

3*  D'un  déplacement  du  globe  de  l'œil  en  arrière. 

1°  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  plus  ou  moins  fortement  déviés  en 
avant  par  la  traction  qu'exerce  sur  eux  le  tégument  externe  rétracté.  Nous 
avons  suffisamment  insisté,  en  traitant  de  l'eczéma  des  paupières,  de  la 
blépharite  ciliaire  et  des  diverses  formes  d'ectropion,  sur  le  mécanisme  par 
lequel  se  fait  alors  réversion  des  points  lacrymaux,  pour  n'avoir  plus  besoin 
d'y  revenir.  Notons  seulement  que  chez  les  personnes  avancées  en  âge,  le 
relâchement  de  la  peau  et  l'infiltration  séreuse  que  présente  souvent  le  tissu 
cellulaire  de  la  paupière  inférieure  suffisent  encore  à  déterminer  l'ectro- 
pion  ou  du  moins  à  écarter  d'une  manière  permanente  ie  point  lacrymal  de 
l'œil,  et  à  entraîner,  si  l'on  n'y  remédie  promptement,  toutes  les  suites 
ficheuses  du  larmoiement. 

2°  Les  causes  qui  peuvent  dévier  les  points  lacrymaux  en  les  repoussant 
d'arrière  en  avant  sont  un  gonflement  considérable  de  la  muqueuse,  en 
particulier  de  la  caroncule  et  de  la  conjonctive  qui  tapisse  l'extrémité 
interne  des  fibro-cartilages,  puis  le  développement  de  petites  tumeurs,  de 
polypes  conjonctivaux,  de  kystes  nés  au  voisinage  des  points  lacrymaux,  etc. 

3°  La  déviation  des  points  lacrymaux  qui  succède  à  une  atrophie 
avancée  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  est  diamétralement  opposée  à 
celle  que  nous  venons  de  signaler.  Le  bord  ciliaire  se  renversant  en  dedans, 
comme  il  arrive  dans  l'entropion  sénUe,  le  point  lacrymal  se  porte  de  plus 
en  plus  en  arrière  et  finit  par  abandonner  le  globe  de  l'œil,  de  la  même 
manière  que  lorsqu'il  se  déplace  en  avant  L'élimination  des  larmes  peut 
alors  être  entravée  par  ce  fait  que  les  points  lacrymaux  cessent  tout  à  fait  ou 
presque  complètement  de  baigner  dans  ce  liquide,  qui  s'accumule  dans  la 
rainure  profonde  que  forme  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  La  sta- 
gnation des  larmes  et  l'irritation  qu'elle  produit  sont  surtout  frappantes  sur 
les  yeux  qui  ont  beaucoup  diminué  de  volume  ou  se  sont  profondément 
enfoncés  dans  l'orbite.  Tandis  que  la  déviation  des  points  lacrymaux  en 
Wicuft.— i.  50 
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dehors  a  été  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  fiewman  (I),  qui  a 
sa  y  porter  remède  d'une  manière  si  rationnelle,  les  auteurs  ont  négfigé 
complètement  l'inversion  morbide  des  mêmes  points,  quoique 
Tic.  55.       les  effets  en  soient  presque  aussi  fâcheux 

Les  inconvénients  de  la  déviation  des  points  lacrymaux  se 
manifestent  par  un  trouble  dans  h  fonction  qu'ils  ont  pour  bat 
de  remplir,  c'est-à-dire  par  un  larmoiement  d'intensité  variable. 
En  outre,  réversion  prolongée  des  points  lacrymaux  peut 
donner  lieu  à  l'oblitération  de  ces  orifices*  c'est-à-dire  à  une 
cause  «Tépiphora  permanent 

Le  traitement  de  la  déviation  des  points  lacrynuBS,  prin- 
cipalement de  l'inférieur,  consiste  à  transformer  le  conduit  en 
une  sorte  de  sillon,  qu'on  étend  pins  ou  moins  vers  la 
cule,  selon  qu'on  a  à  combattre  une  déviation  plus  on 
prononcée.  It  est  vrai  qui!  existe  des  cas  où  l'on  peut  remédie 
cette  petite  opération  et  chercher  an  déplacement  na  antre 
remède,  a  savoir,  quand  II  provient  d'un  gonflement 
rable  de  la  conjonctive,  comme  dans  Fqnbthalmie 
ou  de  la  présence  d'une  petite  tumeur  fadKe  à  extirper.  Cepeu 
dantîl  faut  se  hâter  de  fendre  les  points  lacrymaux  lorsque 
déviation  résulte  d'une  rétraction,  même  passagère;  de  la 
{blépharite,  eczéma)  ;  car,  en  combattant  le  larmoiement»  on 
supprime  l'une  des  causes  qui  entretiennent  le  plus  efficace- 
ment la  maladie.  Nous  fendons  aussi  les  conduits,  lorsque  le 
globe  oculaire  s'est  enfoncé,  bien  convaincu  qu'un  sillon 
retlrèmité  inférieure  aboutit  aux  larmes  oontenaes  dan 
sac  conjonctive!  d'une  profondeur  exagérée,  est  beaucoup  plus 
propre  à  remplir  son  but  d'élimination  qu'un  point  bcrynol 
suspendu  au-dessus  de  la  collection  de  liquide. 

L'opération  par  laquelle  on  fend  les  conduits  est  des  pins 
simples.  Autrefois  H.  Bowman  se  servait  pour  cela  d'un  ^pa- 
reil instrumental  encore  assez  compliqué  :  il  introduisait  dans 
les  conduits  une  sonde  cannelée  très-fine,  en  forme  d*. 
et  y  faisant  glisser  h  pointe  d'un  bistouri,  fendait  le  petit  canal  j 
auprès  de  la  caroncule  (3Q.  On  a  trouvé  bien  plus  simple  de  se 


(1)  Vedico-ckirurgiccU  CrwsottKNU,  185L,  tXXXlV,  p.  JSZ. 

(2)  H.  Lûer  a  réuni  les  deux  instruments  en  un  seul  (if.  55), 
couteau  glissant,  au  moyen  à\n  ressort,  dans  une  gaine  ires-fine, 
d'un  maniement  très- commode,  a  I* inconvénient  de  tous  les 
en  ee  sens  ipfll  est  d'un  entretien  àlfl&eite. 
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de  ciseaox  à  bouches  très-fines,  dont  Tune,  à  pointe  émoussée,  est  intro- 
duite dans  le  conduit  et  poussée  vers  la  caroncule.  Cet  instrument  très- 
simple  est  d'un  usage  fort  aisé  pour  le  conduit  intérieur,  tandis  que 
pour  le  supérieur,  on  doit  lui  préférer  de  beaucoup  le  petit  couteau  de 
M.  Weber  (1)  [fig.  56].  un  en  lait  glisser  le  bouton  le  long  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  inférieur  [inversement  pour  le  conduit  supérieur) 
d'autant  pins  profondément  qu'on  se  propose  de  fendre  le  conduit  dans 
une  plus  grande  étendue,  et  Ton  sectionne  ce  dernier  en  relevant  (ou  en 
abaissant)  le  manche  du  couteau.  Si  Ton  éprouvait  quelque  difficulté  à 
introduire  la  pointe  mousse  du  couteau  dans  l'orifice  du 
conduit  fortement  rétréci,  on  dilaterait  préalablement  cet  Fîc-  56- 
orifice  au  moyen  d'un  petit  stylet  conique  que  l'on  pous- 
serait dans  le  conduit  jusqu'à  une  certaine  distance  et  que 
l'on  ferait  rouler  plusieurs  ibis  entre  le  pouce  et  l'index. 
Pour  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie,  il  est 
nlcrwnrt  de  les  écarter  une  ou  deux  fois,  le  lendemain 
et  le  surlendemain  de  cette  petite  opération.  Llnteipoaition 
d'un  corps  étranger  (fil  de  plomb,  JQnkeq)  est  tout  à  lait 
inutile. 

JL  Oblitération  des  points  lacrymaux,  —  Elle  résulte, 
le  plus  souvent,  de  leur  déviation,  surtout  quand  cette  der- 
nière est  consécutive  à  la  rétraction  du  derme,  par  exem- 
ple, dans  la  blépbarite  ciliaire  et  l'eczéma  des  paupières. 
Des  plaies,  des  brûlures,  des  ulcérations,  des  pustules  va- 
rioliques  situées  au  voisinage,  constituent  d'antres  causes 
d'oblitération  des  points  lacrymaux.  Cet  accident  survient  encore  au  mo- 
ment où  d'abondantes  granulations  conjooctivales  entrent  dans  la  période 
de  cicatrisation;  alors,  quand  les  sécrétions  coiyonctivale  et  lacrymale  sont 
presque  nulles,  l'orifice  des  conduits  se  couvre  d'une  mince  pellicule  com- 
posée de  cellules  épkhéliales  qui  en  dissimule  l'emplacement  primitiL  U  en 
est  de  même,  lorsque  après  une  hlflpharite,  les  orifices  des  glandes  de  Mei- 
bemiusee  sont  oMtténés  et  que  les  bonis  cîliaîres  cessent  d'être  lubrifiés 
par  le  produit  qui  s'en  échappait  Enfin  on  a  signalé  l'étroitesse  et  l'ab- 
sence congénitale  des  points  lacrymaux,  coïncidant  ou  non  avoc  des  aoo- 
Uffiiptfa  semblables  des  hm^UmMp  correspondants. 

L'oblitération  acquise  n'occupe  ordinairement  que  le  point  lacrymal  in- 
férieur, et  le  larmoiement  qui  eo  résulte  prouve  suffisamment  la  prépondé- 
rance d'activité  fonctionnelle  que  cet  orifice  a  sur  son  congénère. 

Le  traitement  doit  varier  selon  les  causes  de  l'oblitération.  Lorsque, 

(1)  Voy.  Archiv  fur  A*§ûnhmlhtntot  t.  VUI,  A.  I,  p.  i07. 
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par  exemple,  l'embouchure  du  coudait  inférieur  s'est  oblitérée  consécu- 
tivement à  une  rétraction  cicatricielle  et  que,  malgré  l'obstruction  sur- 
venue, l'emplacement  du  point  lacrymal  est  resté  visible,  on  peut  tenter 
de  pénétrer  dans  le  conduit  soit  au  niveau  de  l'ancienne  ouverture,  soit 
un  peu  au-dessous,  et  plus  près  de  l'angle  interne.  Pour  cela,  nous  nous 
servons  de  l'aiguille  cannelée  qu'on  employait  autrefois  pour  fendre  les 
conduits;  et  après  l'avoir  enfoncée  sur  le  point  oblitéré,  dans  la  direction 
du  conduit,  nous  terminons  en  sectionnant  ce  dernier.  Ces  tentatives  ne 
réussissent  pas  toujours;  elles  échouent  principalement  quand  l'oblitéra- 
tion occupe  une  certaine  longueur  du  canalicule. 

En  pareille  circonstance,  on  devrait,  suivant  M.  Jûnken,  enlever,  d'on 
coup  de  ciseaux ,  la  portion  du  bord  ciliaire  oh  cet  orifice  était  situé  et 
chercher  l'ouverture  dans  la  plaie,  pour  y  introduire  un  fil  métallique 
délié.  D'après  M.  Bowman,  en  faisant  cette  excision  obliquement,  on  cour- 
rait moins  de  risques  de  voir  se  fermer  le  nouvel  orifice.  Quant  ï  nous, 
quelle  que  soit  la  direction  qu'on  donne  à  la  plaie  exploratrice,  si  l'on  est 
assez  heureux  pour  découvrir  le  conduit,  nous  croyons  indispensable  de 
le  fendre  dans  toute  sa  longueur. 

Comme  ces  recherches  sont  assez  peu  sûres  et  doivent  rester  sans  ré- 
sultat quand  le  conduit  s'est  oblitéré,  à  partir  de  son  orifice,  dans  une 
certaine  étendue  (plus  de  2  ou  3  millimètres),  nous  aimons  mieux,  flans  les 
cas  où  le  conduit  inférieur  présente  seul  l'oblitération  qui  nous  occupe, 
fendre  le  supérieur  jusqu'à  la  caroncule,  et  maintenir  par  le  southge 
l'ouverture  produite,  afin  d'augmenter  d'une  manière  permanente  raconté 
fonctionnelle  de  ce  canalicule. 

Lorsque  les  conduits  lacrymaux  présentent  tous  deux  l'altération  ci* 
dessus  mentionnée,  il  est  permis  de  tenter  l'établissement  d'une  voie  de 
communication  directe  entre  le  lac  et  le  sac  lacrymal.  Ces  essais,  d'une 
exécution  généralement  très-défectueuse,  sont  rendus  bien  moins  diffi- 
ciles par  l'existence  antérieure  d'une  ouverture  fistuleuse  du  sac,  à  tnven 
laquelle  il  est  aisé  de  pénétrer  directement  dans  le  lac  lacrymal.  Au  raie, 
il  n'est  pas  impossible  d'établir  entre  le  sac  et  le  lac  lacrymal  un  tiajd 
fistuleux  définitif,  et  nous  en  trouvons  la  preuve  dans  une  observation 
relatée  par  M.  Pagenstecher  (1).  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  l'exécu- 
tion de  ce  procédé  fut  singulièrement  favorisée  par  la  facilité  avec  laquelle 
on  put  rompre  les  obstacles  siégeant  dans  le  conduit  supérieur;  car,  autf 
introduit  dans  ce  dernier  une  sonde  n'  1  de  Bowman,  on  s'en  sernt  conw* 
de  guide  pour  couper  la  |ftroi  du  sac  au-dessous  de  la  caroncule  Peut- 
être  aurait-il  suffi,  nous  le  pensons  du  moins,  de  fendre  le  conduit  dms 

(I)  Klinteche  Beobachtungen,  Hf.  p.  71.  Wietbaden,  1861. 
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toute  sa  longueur,  en  portant  l'instrument  très-profondément.  L'ouverture 
pratiquée  &  la  paroi  do  sac  fut  maintenue  béante»  par  l'usage  quotidien 
d'une  sonde  prolongé  plusieurs  semaines»  et  l'on  arriva  de  cette  manière 
à  guérir  le  larmoiement. 

ARTICLE  X. 

OBSTRUCTION  ET  OBLITÉRATION  DES  CONDUITS  LACRYMAUX. 

La  perméabilité  des  conduits  lacrymaux  peut  se  détruire  sous  l'influence 
de  quatre  causes  principales  qui  sont  :  1°  la  déviation  de  ces  canalicnles  ; 
2°  le  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse;  3*  un 
travail  cicatriciel;  U°  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  leur  continuité. 

1°  Les  points  lacrymaux  venant  à  s'oblitérer,  nous  avons  vu  que  les 
conduits  correspondants  peuvent  cesser  d'être  perméables,  à  partir  de 
leurs  orifices,  jusqu'à  une  certaine  distance  de  ces  derniers.  On  observe 
encore  ce  phénomène  dans  d'autres  circonstances  ;  lorsque,  par  exemple, 
les  paupières  changeant  rapidement  de  position,  les  conduits  les  accompa- 
gnent dans  cette  déviation.  Alors  ces  canalicules  se  coudent  et  leurs  pa- 
rois, comprimées  et  mises  en  contact  très-intime,  se  soudent  d'autant  plus 
facilement  entre  elles  que  l'écoulement  du  liquide  par  cette  voie  a  com- 
plètement cessé.  Ce  déplacement  reconnaît  souvent  pour  point  de  départ 
Û  rétraction  d'une  cicatrice  située  au  voisinage  du  conduit  et  qui  a  suc- 
cédé elle-même,  tantôt  à  une  brûlure  accidentelle,  tantôt  à  une  cautéri- 
sation énergique,  etc. 

2°  Il  est  tout  naturel  que  les  maladies  inflammatoires  de  la  conjonctive 
gagnent  avec  beaucoup  de  facilité  la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux  et 
du  sac  où  ils  se  jettent.  Cette  propagation  de  la  phlogose  a  été  constatée, 
non-seulement  dans  la  conjonctivite  purulente,  mais  encore  dans  l'oph- 
thalmie  granuleuse  dont  les  altérations  caractéristiques  ont  été  observées 
sur  la  muqueuse  du  sac  largement  ouvert  (Weber).  U  n'y  a  donc  rien  de 
surprenant  à  ce  que  les  conduits  se  bouchent  durant  la  période  pendant 
laquelle  se  produisent  le  gonflement  et  l'hypertrophie  du  corps  papillaire 
de  la  muqueuse.  Si  ce  gonflement  siège  principalement  sur  une  partie  cir- 
conscrite du  conduit,  au  voisinage  de  son  orifice  extérieur,  il  peut  y  pro- 
duire de  petites  élevures  turgescentes  qui  se  font  jour  par  le  point  lacrymal 
dilaté.  Ces  petits  bourgeons  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  polypes  du 
conduit  (Demours)  ;  ils  sont,  du  reste,  identiques  avec  les  polypes  conjonc- 
tivaox  qui,  on  le  sait,  occupent  habituellement  le  grand  angle  de  I'ceiL 

3°  Si,  dans  le  cours  d'une  ophthalmie  granuleuse,  les  granulations  ont 
envahi  la  muqueuse  des  conduits,  cette  membrane  peut,  lorsque  survient 
la  période  de  cicatrisation,  se  rétracter  et  revenir  sur  elle-même,  de  manière 
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à  déterminer  PoMhération  du  canalicule  dans  une  étendue  variable.  TeHeest 
fa  nature  des  callosités  observées  dans  les  conduits  et  qni  s'opposent  si  opi- 
niâtrement an  rétablissement  dn  cours  des  brunes.  L'oblitération  cicatri- 
cielle des  conduits  lacrymaux  est  quelquefois  aussi  h  conséquence  d'une 
coupure,  d'une  déchirure  ou  d'une  brûlure.  Il  n'est  pas  sans  exemple 
qu'elle  se  soit  produite  après  tm  cathétérisme  maladroit  ou  nne  injection 
mal  dirigée,  ces  raanmrmsayaat  donné  lieu  à  k  déchirure  do  canlicule. 
L'embouchure  des  conduits  dans  le  sac  s'oblitère  encore  assez  souvent  à  la 
suite  d'une  inflammation  phlegmoneuse. 

A*  Quant  aux  corps  étrangers  qu'on  a  trouvés  dans  les  conduits,  nous 
citerons  en  première  Kgne  des  db,  moins  rarement  observés  dans  le  con- 
duit inférieur  que  dans  son  congénère.  Ces  cils  sont  pour  Tceil  nne  double 
cause  d'irritation;  car  le  poil  engagé  dans  l'un  des  points  lacrymaux 
exerce  contre  l'œil  des  frottements  très-pénibles,  en  même  temps  qo"D 
empêche  l'écoulement  des  larmes  et  détermine  Tépiphora.  If  arrire  très- 
rarement  qu'il  entre  dans  les  conduits  d'autres  corps  étrangers;  néanmoins 
on  y  a  tu  des  fragments  d'épi  de  Me,  des  barbes  déplume,  des  cheveux,  etc. 

Les  conduits  s'oblitèrent  un  peu  plus  fréquemment  sous  Hnffuenee 
de  concrétions  calcaires  amassées  dans  leur  canal  :  c'est  printiprie- 
ment  M.  Desmarres  (1)  qui  a  appelé  l'attention  sûr  h  présence  de  ces 
concrétions  dans  ces  parties,  &  une  époque  où  quelques  auteurs  à 
avaient  fait  mention  de  ces  produits  (Césoin,  Sandifort,  Syme).  Les 
doits  inférieurs  ont  été  vus  plus  souvent  que  les  supérieurs  contenir  ces 
sortes  de  dacryolithes  qni  signalent  leur  présence  par  do  larmoiement  et 
par  une  tuméfaction  du  canalicule,  dont  l'orifice  excréteur  est  dilaté,  rouge 
et  laisse  suinter,  spontanément  ou  sous  l'effort  d'one  légère  compression, 
itte  petite  quantité  de  mucus  ou  de  muco-pus.  Ces  concrétions  sont  ordi- 
nairement grisâtres  ou  jaunâtres,  peu  denses  et  s'écrasent  sons  le  doigt. 
Elles  peuvent  acquérir  les  dimensions  d'un  petit  pois  et  Ton  est  part» 
obligé,  pour  les  extraire,  d'inciser  le  conduit  qui  les  contient  Leur  peu  de 
consistance  s'explique  par  la  proportion  de  matières  albomtneoses  — 
25  pour  100  —et  de  matières  muqueuses  (?)  — 18  pour  100  —  qni  entre 
dans  leur  constitution.  Elles  contiennent,  en  outre,  du  carbonate  de 
—  48  pour  100  —  et  des  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  —  9 
100  —  (Boochardat). 

M.  de  Graefe  (2)  a  observé,  chez  une  jeune  dame,  une  petite  rumeur 
constituée  par  le  conduit  inférieur  dilaté,  qui  renfermait  trois  petites  masses 
solides,  grosses  chacune  comme  la  moitié  d'une  lentille.  Ces  petits  corps 
résistaient  à  la  pression  et  l'examen  microscopique  les  montra  exdame- 

(1)  Annales  foculittique,  U  VU,  p.  149,  t  YUI,p.  85  et  205,  et  L  IX,  p.  20. 

(2)  Arehiv  fur  Augonheilkunde,  u  I,  A.  1,  p.  284. 
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ment  composés  de  champignons  filiformes.  Les  jours  suivants,  il  sortit» 
par  Fouverture  pratiquée  an  conduit,  sept  antres  de  ces  productions.  Le 
même  auteur  (1)  recueillit,  quelque  temps  après,  une  observation  analogue 
sur  une  jeune  fille. 

Traitement.  —  L'obstruction  des  conduits  ne  nécessite  l'intervention 
du  médecin  que  dans  les  cas  où  cet  état  est  la  source  d'un  larmoiement 
gênant  pour  te  malade.  Encore  les  tentatives  qui  ont  pour  objet  de  réta- 
blir la  perméabilité  des  conduits  ne  sont-elles  justifiées  que  lorsque  l'obli- 
tération n'occupe  qu'une  petite  portion  de  leur  trajet  Quand  la  mu- 
queuse qui  les  lapine  s'est  transformée,  daati  une  certaine  étendue,  en  tissa 
cicatriciel,  ces  essais  doivent  inévitablement  échouer.  Ainsi,  malgré  l'opi- 
trion  de  M.  Bewmsu,  si  compétent  dans  ces  matières»  bous  ne  croyons  pas 
que  l'on  soit,  dans  ces  cas,  autorisé-  à  tenter  le  rétabfesement  dit  canalN 
ente  en  ouvrant  le  sae  au-dessous  do  tendon  de  ForbÈcuïaire,  pour  péné*- 
trer  de  fe  dans  le  coudait  Maintes  lofe,  naos  avons,  chei  des  personnes 
atlehtte»  de  fistule  tocrymafe,  et  dans  des  cas  où  i!  était  facile  de  pratiquer 
tesonchge  par  fi»  points fecrymaux,  essayé  sans  succès  le  catbétérisme 
des  conduit*  par  le  sac;  Tbut  en  accordant  que  le  gonflement  de  h  mu- 
queuse soit  alors  pour  beaucoup  dans  h  difficulté  qu'on  éprouve,  nous*  ne 
pensons  pm  que  cette  manoeuvre  soit  jamais  chose  facile,  si  ce  n'est, 
comme  le  dit  M.  Bowman,  sur  le  cadavre. 

Mous  atmon?  beaucoup  mieux,  quand  nous  avons  h  remédier  à  l'oblïté- 
ratibn  dn  conduit  intérieur,  ouvrir  jusqu'à  la  caroncule  le  coodurt  supé- 
rieur, ou,  sTf  est  hri-mèfne  obstrué  en  partie,  en  rétablir  le  canal  au 
moyen  d'une  forte  aiguille  cannelée,  porter  cette  dernière  vers  le  sac  en 
arrière  dn  ligament  palpébrat  interne  et  nous  guider  sur  sa  direction  ponr 
conduire  le  bistouri  ou  les  ciseaux  qui  dofvent  pénétrer  dans  le  sac  Cela 
liant,  il  fâirt,  par  un  sondage  prolongé,  s'opposer  à  l'oblitération  de  la  fis- 
tule eonjonctivate. 

Quand  l'obstruction  a  peu  d'étendue  et  siège  tout  près  en  sac,  ce  qu'on 
reconnaît,  durant  Tintroduction  cte  h  sonde,  à  la  sensation  d'élasticité  que 
donne  la  paroi  externe  du  sac  refoulée  en  dedans  et  au  déplacement  qui  se 
fait,  à  chaque  mouvement  de  la  sonde,  dans  la  peau  voisine  du  ligament 
palpébral  interne,  on  est  endroit  de  diviser  la  portion  létréck  du  cana- 
licule.  A  cet  effet,  M.  Bowman  »  tait  fabriquer  une  fine  lancette  à  canule, 
qu'il  introduit  dans  le  conduit  préalablement  fendu  jusqu'au  point  où 
siège  Vofastade,  et  dont  il  fait,  au  moyen  d*m  ressort,  saillir  le  tranchant  ; 
fcote  de  cet  instrument  assex  compliqué,  on  peut  y  suppléer  au  moyen 
d'une  forte  aiguille  qu'on  pousse,  en  traversant  la  portion  oblitérée  du  con- 

(1)  Arch'v  fUr  AugenheUkunde,  t.  n,  A.  1,  p.  224. 
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doit,  dans  la  direction  du  sac.  On  s'oppose  ensuite,  par  on  sondage  pro- 
longé, an  rétablissement  de  l'adhérence  des  parois,  lequel  est  surtout  à 
craindre  dans  les  cas  où  l'obstruction  occupait  une  certaine  longueur  du 
canalicule.  Si  le  conduit,  en  même  temps  qu'il  se  trouve  oblitéré  en  partie, 
est  fortement  déjeté  en  dehors,  on  peut,  suivant  AL  Critchett  (1),  être 
autorisé,  pour  donner  accès  aux  larmes,  a  exciser  une  partie  de  U  paroi 
interne  du  conduit,  après  en  avoir  rétabli  la  perméabilité. 

ARTICLE  XL 

DILATATION,  ABCfeS,  FISTULE  DES  CONDUITS. 

Sauf  le  cas  où  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'un  dacryolithe,  par 
exemple,  est  pour  l'un  des  conduits  lacrymaux  une  cause  permanente  d'ir- 
ritation, nous  ne  connaissons  guère  de  circonstances  capables  de  causer 
l'inflammation  isolée  de  la  muqueuse  qui  le  tapisse,  en  dehors  de  l'inflam- 
mation du  sac  ou  de  la  conjonctive.  On  veut  avoir  observé,  dans  quelques 
cas  très-rares,  la  dilatation  de  l'un  des  conduits  et  sa  transformation  en 
un  petit  kyste,  à  la  suite  d'une  oblitération  du  point  lacrymal  correspon- 
dant (Lercbe,  Mackenzie),  Quant  à  l'atonie  des  points  et  des  conduits  la- 
crymaux signalée  dans  tous  les  traités,  nous  en  cherchons  vainement  la 
démonstration. 

On  a  vu  aussi,  tantôt  les  produits  fournis  par  une  glande  de  Meibonnus 
enflammée  (Arlt),  tantôt  le  contenu  d'un  petit  abcès  du  voisinage  se  faire 
jour  dans  l'un  des  conduits  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  d'une  rareté  telle, 
qu'ils  n'offrent  qu'un  intérêt  pratique  très-médiocre.  Des  ulcérations  des 
conduits,  la  formation  d'abcès  dans  leur  épaisseur,  la  production  d'un 
trajet  fistuleux  spontané  ou  traumatique,  comme  celui  qui  peut  succéder 
à  l'ablation  [d'une  tumeur  (M*  Jobert},  sont  mentionnées  dans  tons  les 
traités  ;  mais  presque  uniquement  dans  le  but  de  compléter  le  cadre 
nosologique,  sans  que  des  observations  détaillées  aient  jamais  permis  d'ap- 
profondir cette  étude,  au  reste  assez  peu  féconde  en  résultats  pratiques. 

ARTICLE  XIL 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DES  POINTS  ET  DES  CONDUITS 

LACRYMAUX. 

L'absence  complète  des  points  lacrymaux  coïncide,  dans  1a  plupart  des 
laits  observés,  avec  l'absence  de  la  glande  lacrymale  qui  se  rencootre 


(1)  Voy.  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  lacrymal  (Annales  foctritstiçw, 
t.  LI,p.  79). 
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ranophthalmie  et  la  cyclopie  :  ce  vice  de  conformation  porte  tantôt  sur  les 
deux  canalicules,  tantôt  sur  un  seuL  A  côté  de  celte  anomalie  peu  fré- 
quente, on  en  a  signalé  une  autre,  assez  rare  elle-même,  et  qui  consiste 
dans  la  présence  de  points  et  de  conduits  lacrymaux  surnuméraires.  Le 
point  supplémentaire  occupe  soit  te  même  mamelon  que  le  point  normal, 
tout  en  aboutissant  dans  un  conduit  propre  (6.  Behr),  soit  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  du  petit  tubercule  et  donnant  accès  dans  un  conduit  ter- 
miné en  cul-de-sac,  comme  dans  le  cas  de  M.  de  Graefe  (1).  Dans  cette 
observation  aussi  bien  que  dans  les  deux  relatées  par  M.  Weber  (2),  les 
points  surnuméraires  existaient  à  la  paupière  inférieure.  Dans  les  cas  de 
M.  Weber  où  l'un  des  points  lacrymaux  surnuméraires  affectait  la  forme 
d'une  fente,  on  constatait  entre  les  orifices  et  le  sac  une  communication 
directe.  Dans  une  observation  récente  de  M.  Zehender  (3),  le  point  supplé- 
mentaire occupait  la  paupière  supérieure  et  le  conduit  qui  le  continuait 
aboutissait  directement  dans  le  sac. 

C,  —  MALADIES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 

ARTICLE  XÏÏI. 

CATARRHE  (BLENNORRHÊE)  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL, 
TUMEUR  LACRYMALE  SIMPLE ,  DACRYOCYST1TE. 

Considérations  générales.  —  Avant  d'entreprendre  l'étude  d'une  ma- 
ladie si  importante  au  point  de  vue  pratique,  et  dont  le  traitement  a  sou- 
levé des  discussions  si  nombreuses  entre  les  auteurs,  il  est  utile  de  rap- 
peler en  peu  de  mots  les  notions  anatomiques  qu'on  possède  sur  celte 
région,  en  insistant  principalement  sur  la  capacité  des  parties  qui  la  com- 
posent Quant  i  la  disposition  de  ces  parties,  nous  renvoyons  au  mémoire 
de  M.  Henke  (p.  336). 

Il  n'est  pas  naturel  d'établir  une  distinction  entre  les  maladies  inflam- 
matoires du  sac  lacrymal  et  celles  du  canal  nasal,  puisque  la  muqueuse  passe, 
en  général,  de  la  première  de  ces  cavités  dans  la  seconde,  sans  changer 
sensiblement  de  caractère,  et  puisque,  pour  reconnaître  la  naissance  exacte 
du  canal  dans  le  sac,  on  doit  se  guider  sur  ce  fait  que  la  muqueuse  du  canal 
est  adossée  de  toutes  parts  à  une  paroi  osseuse,  tandis  que  la  paroi  anté- 
rieure du  sac  est  appliquée  contre  des  parties  molles  et  douées  de  mobilité  (A  ) . 

(1)  Ârchiv  fur  Augenheilkundô,  t.  I,  A.  1,  p.  288. 

(2)  ioid.,t.  VIII,  A.  I,  p.  352. 

(3)  Klinuche  MonaUbUiUtr  fur  Augonheilkutuk,  1863,  p.  394. 

(A)  Il  faut  être  bien  prévenu  que  l'exactitude  de  cet  assertion»  ne  Murait  se  dé- 
montrer sur  des  pièces  conservées  dans  l'alcool,  où  la  muqueuse  s'altère  dans  m  con- 
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Ces  mensurations  ont  été  exécutées  sur  le  cadavre,  et  il  nous  semble  que 
leurs  auteurs  irtmt  pas  assez  tenu  compte  dé  ce  que,  dans  ces  confit»», 
la  muqueuse  s'affaisse,  foute  d'afflux  sangpin,  de  manière  à  rendre  le  ac 
et  le  canal  sensiblement  plus  spacieux  que  pendant  la  vie.  En  outre,  ces 
mêmes  mtsvres-ont  été  vérifiées  sur  des  préparations  faites  au  moyen  tv- 
jections  solidisUMes.  (MM.  BochdaMc  et  Aritontiaft,  pour  ces  injecta*, 
usage  de  cire,  et  M.  Weber  de  l'alliage  de  Wood.)  Ces  injections, 
rement  poussées  arec  une  certaine  force  pour  remplir  les  cavités, 
lent  la  muqueuse  contre  l'os,  chassent  le  peu  de  liquide  dont  die  est  in- 
hibée et  dilatent  outre  mesure  les  parois  extensibles  du  sac  Les  incoarê- 
nients  de  cette  méthode  éclatent  surtout  dans  les  résultats  obtenu!  par 
M.  Weber  qui  trouve,  pour  la  profondeur  du  sac,  &  millimétrés,  tandis 
que  M.  A  rit,  si  exact  et  si  réservé  dans  ses  mensurations,  n'attribue  qae 
2  millimètres  à  l'écartement  des  parois  antérieure  et  postérieure. 


stitution,  se  plisse  et  forme»  à  rentrée  du  canal,  une  valvule  qui  n'existe 
jamais  sur  les  pièces  fraîches.  Ces  parties  ne  peuvent  donc  être  étudiées  avec  M 
que  sur  des  cadavres  très-bien  conservés,  cfcei  lesquels  la  muqueuse  du  sac  a's  s* 
eneere  été  modifiée  dans  set  qualités  par  h  décomposition  des  sécrétions  qae  cens 
cavité  contient;  presque  toujours, 
(i)  Arthto  f*r  AmgmHmtHmd*,  1. 1,  A.  S,  p.  135. 

(2)  Klinùchû  MonatsblQtter,  1863,  p.  63. 

(3)  De  cette  longueur  il  faut  déduire  de  A  i  8  mflfimètres  qui,  appartenant  i  Ta- 
trémité  inférieure  du  canal,  courent  déjà  dans  l'épaisseur  de  la  moqueuse,  sans  fe* 
adossés  à  un  conduit  osseux.  H.  Irtt,  tout  en  donnant  an  canal  lacivmal  des  ènust- 
Bà»f  de  largeur  et  de  prefeudeur  identiques,  ne  te  croit  pas  exactement  cyBadrisst, 
Buns  légèrement  aptctf  ter  fsecétés* 
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Quelles  sent  donc  les  déductions  piatfqnfai  qu'on  peut  tirer  de  ces  no- 
tions anatomiqnes,  en  dépit  des  différences  des  résultats  qu'elles  indiquent? 
Yoâa  les  pnncipeje&  z 

1*  On  sait  qne  le  sic  lacrymal  se  rétréci:  «sensiblement  pour  fermer 
1b  canal  nasal  :  orf  la  amure  de  ce  rétrécissement,  d'après  tes  chiffres 
damés  pins  bant,  «si  emprise  encre  1/2  et  2  mHlhnètres. 

2°  Il  y  a  entre  la  profondeur  et  la  largeur  du  sac  des  différences  ma- 
nifestes r  il  n'en  est  pas  tonjoms  de  métaepour  les  dimensions  correspon- 
dantes Ai  c&h&i  et,  lorsque  ces  différences  existent  aussi  pour  celles-ci, 
eHes  ne  dépassent  jamais  le  cbHfre  de  1  mfllimèim  Cela  prouve  claire- 
ment que  le  canal  se  rapproche  bumowip  de  fa  forme  cylindrique. 

Noos  pouvons  ajouter  à  cela  que  les  variations  physiologiques  qui 
s'observent  dans  la  capacité  des  voies  domination  des  braies,  dans  la 
longueur,  enfin  dans  la  direction  de  ces  vêtes,  sont  très-nombreuses,  et 
intimement  liées  à  la  conformation  des  os  de  la  face.  B  en  résulte  natu- 
rellement qu'elles  doivent  être  fort  remarquables  lorsque,  comme  nous 
avens  en  occasion  de  le  faire,  on  les  étudie  d'une  race  à  l'autre. 

Symptômes  <m» forniques.  —  Les  symptômes  caractéristiques  du  ca- 
nnée (bfennorrbée)  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  sont  r 

1*  L'augmentation  morbide  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse; 

2°  L'accroissement  d'épaisseur  de  cette  membrane,  auquel  peut  suc- 
céder un  amincissement  atrophique; 

3*  La  dilatation  des  parois  du  sac» 

1°  La  muqueuse  des  parties  qui  nous  occupent  sécrète  à  Tétat  normal 
une  très-petite  quantité  d'un  liquide  transparent  et  filant  sous  le  doigt 
Cette  sécrétion  s'accumule  principalement  dans  les  parties  déclives  des 
voies  éEmmatrices  des  larmes,  c'est-à-dire  dans  le  canal  nasal,  dont  la  mu- 
queuse, assez  exactement  appliquée  à  la  paroi  osseuse,  ne  peut,  à  l'état  de 
vacuité,  mettre  ses  faces  en  contact  Examinée  au  microscope,  cette  sécré- 
tion contient  toujours  une  certaine  quantité  de  cellules  épithétiales  prove- 
nant de  Pépithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  du  sac  et  de  celui  qui 
tapisse  les  glandes  en  grappe,  autrement  dit  les  diverticules  folliculaires 
formés  par  cette  membrane. 

Lorsque,  sous  l'influence  d'une  irritation  quelconque,  la  sécrétion  des 
voies  lacrymales  augmente,  son  produit  se  trouble  et  l'examen  microsco- 
pique apprend  que  ce  défaut  de  transparence  doit  être  rapporté  à  l'aug- 
mentation de  nombre  des  ceflules  épithétiales  que  ce  liquide  contient  nor- 
malement BfentOt  ce  trouble  s'accroît  et  il  apparaît  dans  le  produit  de 
sécrétion  des  filaments  blanchâtres  :  alors  le  microscope  révèle  dans  les  cel- 
fadea  épithétiales  ei-demus  mentionné»  des  altérations  marquées,  en  vertu 
desquelles  eHes  s'arrondissent,  prennent  peu  à  peu  les  caractères  des  ceî- 
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lûtes  de  mucus  et  montrent  une  grande  tendance  à  s'agglutiner  les  unes 
aux  autres. 

Quelle  que  soit  l'intensité  de  l'irritation  portée  sur  la  muqueuse  des  raies 
lacrymales,  si  elle  n'a  pas  eu  pour  effet  la  destruction»  dans  une  étendue 
variable,  de.  l'épithélium  cylindrique  et  l'altération  du  tissu  cellulaire  de 
la  muqueuse,  le  produit  sécrété  par  celte  membrane  malade  ne  renfermera 
jamais  d'éléments  de  pus. 

Le  nom  de  catarrhe  (1  )  qu'on  donne  à  ces  états  inflammatoires  plus  on 
moins  aigus,  est  donc  très-propre  à  les  distinguer  des  maladies  ulcératives 
et  phlegmoneuses  dont  la  même  muqueuse  peut  être  le  siège.  On  s'est 
mépris  certainement  snr  la  composition  de  la  sécrétion  fournie  par  le 
sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  en  la  croyant,  à  cause  de  l'aspect  qu'elle  pré- 
sente, de  nature  purulente,  tandis  qu'elle  est  de  nature  muqueuse  et 
ne  renferme  pas  de  cellules  de  pus.  D'un  autre  côté,  on  est  évidemment 
tombé  dans  l'erreur  opposée  en  confondant  avec  les  produits  d'un  catarrhe 
ceux  que  fournit  l'inflammation  ulcéreuse  ou  phlegmoneuse  des  voies 
lacrymales.  Une  muqueuse  n'est  capable  de  produire  du  pus,  sans  que  son 
tissu  cellulaire  propre  en  fournisse  lui-même  les  éléments  (par  voie  d'ul- 
cération), qu'à  la  condition  qu'elle  soit  recouverte  d'une  couche  épHhélialf 
paviroenteuse  assez  épaisse.  En  conséquence,  si  les  voies  étiminatrices  des 
larmes  donnent  naissance  à  nn  écoulement  purulent,  c'est  une  preuve  cer- 
taine qu'elle  est  le  siège  d'une  maladie  plus  profonde  qu'un  simple  catarrhe, 
et  plus  sérieuse,  attendu  qu'elle  implique  presque  toujours  à  sa  suite  un 
travail  cicatriciel. 

La  quantité  de  la  sécrétion  catarrhale  est  proportionnée  à  l'irritation 
inflammatoire  qui  agit  sur  la  muqueuse  des  voies  lacrymales,  et  à  retendue 
de  la  surface  irritée.  Tandis  qu'au  début  on  peut  à  peine,  en  comprimant 
le  sac,  en  faire  jaillir  par  les  points  lacrymaux,  s'ils  sont  restés  libres,  une 
goutte  d'un  liquide  légèrement  trouble;  on  voit,  à  une  époque  plus 
avancée,  cette  sécrétion  devenir  plus  abondante  et  occuper  une  cavité 
assez  large,  constituée  par  le  sac  lacrymal  progressivement  dilaté.  Alors  k 
liquide  sécrété  est  de  couleur  jaunâtre,  très-trouble,  filant  et  semblable, 
pour  l'aspect,  à  du  pus  mal  lié.  La  présence  dans  ce  liquide  de  filaments 
blanchâtres  et  la  consistance,  en  quelque  sorte  albumineuse,  qu'il  conserve 
encore  à  des  époques  très-avancées  de  la  maladie,  établissent,  même  à  la 
simple  vue,  quelques  différences  caractéristiques  entre  ces  produits  du  ca- 
tarrhe simple  et  le  pus  ou  le  muco-pus  fournis  par  une  muqueuse  ulcérée. 
2°  L'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  soumettre  la  muqueuse  des  mies 
lacrymales  à  une  investigation  directe,  au  début  du  catarrhe, 

(i)  La  difficulté  de  voir  directement  la  muqueuse  et  de  se  procurer  des 
ftatchee  d'analomie  pathologique  explique  pourquoi,  noue  fuidaot 
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qu'on  ne  se  rende  compte  des  progrès  du  gonflement  qui  s'y  opère.  Il 
but  en  général  attendre,  ponr  faire  cet  examen,  nne  époqne  avancée  de  la 
maladie,  où,  par  l'ouverture  du  sac  on  le  sondage,  on  puisse  s'éclairer  sur 
les  changements  anatomiqnes  survenus  dans  la  muqueuse. 

Le  gonflement  caiarrhal  de  cette  membrane  s'accompagne  d'nne  forte 
bypérémie  de  ses  vaisseaux;  aussi  saigne-t-etfe  avec  la  plus  grande  facilité, 
dès  qu'on  y  porte  nne  sonde  exploratrice.  Si,  au  milieu  de  la  période  d'état 
d'un  catarrhe  aigu  très-intense,  on  vient  à  ouvrir  le  sac,  sa  muqueuse 
offre  on  aspect  tomenteox  et  présente  quelquefois  des  saillies  papilliformes  : 
en  outre,  si  le  gonflement  dont  elle  est  le  siège  s'est  effectué  avec  assez  de 
rapidité  pour*  que  les  parois  du  sac  n'aient  pu  se  dilater  graduellement, 
die  se  montre  couverte  de  plis  très-nombreux  qui  réduisent  de  beaucoup 
l'espace  destiné  aux  larmes  et  aux  produits  de  sécrétion. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  sans  peine  que,  l'évacuation  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal  ayant  peine  à  se  faire,  le  liquide  retenu  dans 
les  sinuosités  de  ces  cavités  poisse  y  acquérir  des  qualités  irritantes,  altérer 
la  couche  épithéliale  et  provoquer  ainsi  de  la  suppuration  (ulcère  catar- 
rbal).  Il  est  virai  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  symptômes  d'irri- 
tation diminuent  et  que  la  muqueuse  s'affaisse,  tout  en  fournissant  une 
sécrétion  plus  abondante,  qui  a  alors  pour  résultat  la  dilatation  progressive 
des  parois  du  sac 

3°  La  distension  du  sac  lacrymal  est  une  conséquence  naturelle  de  la 
pression  que  les  produits  sécrétés  et  retenus  dans  cette  cavité  exercent  sur 
ses  parois.  Cette  dilatation  atteint  surtout  un  degré  considérable  lorsqu'elle 
peut  se  faire  lentement,  sans  être  interrompue  dans  ses  progrès  par  des 
poussées  inflammatoires  réitérées  :  celles-ci,  en  fournissant  tout  à  coup  une 
sécrétion  très-abondante,  ont  en  effet  pour  résultat  d'exercer  sur  la  mu- 
queuse une  distension  souvent  assez  violente  pour  déterminer  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  une  inflammation  phlegmoneuse.  Nous  ne  parta- 
geons pas,  à  ce  sujet,  la  manière  de  voir  de  M.  Arlt,  pour  lequel  le  ramol- 
lissement inflammatoire  des  tissus  contigus  à  la  muqueuse  et  des  parties 
molles  de  la  paroi  antérieure  du  sac  serait  pour  beaucoup  dans  le  mode  de 
production  de  cette  dilatation  :  nous  avons,  au  contraire,  acquis  dans 

sirement,  surtout  au  début,  sur  la  nature  des  produits  sécrétés,  nous  sommes  forcés 
d'accepter  sous  le  nom  de  catarrhe,  une  inflammation  unique  de  la  muqueuse  des 
voies  lacrymales,  tandis  qu'il  est  à  présumer  que  cette  membrane,  comme  la  con- 
jonctive, est  sujette  à  des  affections  assez  différentes,  mais  donnant  lieu  à  des  trou- 
blée de  sécrétion  peu  distincts  les  une  des  autres.  A  l'appui  de  cette  supposition  nous 
citeront  un  seul  lait,  aujourd'hui  acquis  à  la  science,  c'est  la  présence  de  vraies 
granulations  dans  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 
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l'étude  disque  de  ces  laits,  laoonoctkm  qae  la  dilatation  Hifint  des 
partions  d'autant  plue  considérables,  411e  les  phéneaaène»  mfaaausal 
localisés  dans  la  moqueuse  ratent  eux-mêmes  4  an  degré  d'intensité 
élevé  et  que  l'inflammation  est  plus  modérée  dans  les  lissas  voisina. 

Qnd  est  le  mécanisme  de^rttedflaratMMiTL'aiiferaiâsosmiianM.  dans  h 
qualité  *t  la  quantité  du  produit  de  sécrétion  des  voies  lacrymales,  et  le 

gyUUm^nr  A»  Unr  magnent*  «ffianaf  Mnplnmf  t  pn»r  «pliqnnr  la 

tion  des  liquides  911  survient  dais  le  catarrhe  simple.  L'évacuation  dn 
lacrymal  m  frit  de  moins  en  moins  complètement  et  cesse  eoio  dea' 
tner  spontanément,  Les  portion»  dn  asnade  othscnlairo  affectées  an 
cbement  des  parais  in  sac  (mascle  lacrymal  pnstérienr  deHenke) 
tendent  progressivement,  s'allongent  et  s'afi-bihsent  an  point  do  perte 
toute  leur  contractilité.  On  est  donc  en  droit  de  dîne  ^ne  IV 
de  volume  dn  sac  paralyse  les  fera»  qni  s'opposent 
dffat?*^  Gelloci  se  (ait  principalement  von  les  points  oè  la< 
sac  jneni^mtoe  fe  QRoins  de  fésiBHvme»  c'esfcMV^dsae  on  avaut^  on  nos 

dehors. 

La  dilatstion  do  sac  ne  se  manifeste  d'abord  qne  panaae  fiable 
tégument  au-dessoos  et  au-dessus  dn  ligament  palpébrai 
sortont  appréciable  an  toucher  et  facile  à  démontrer 
«on  douce,  il  est  possible  de  chasser  le  contenu  du  sac,  et 
tion  donne  k  la  pulpe  da  doôgt  la  sensation  d'une  résistance 
b  peu,  la  distension  dn  sac  devient  pins  facile  à  apprécier  elles 
cette  cavité  se  ilmhmnl  on  relief,  lorsune  tontffais  le 
matoire  des  parties  voisines  ne  vient  pas  les  masquée.  Le  me  dibeé 
alors  une  tumeorde  pins  en  plus  gênante  pomr  le  malade  m  d'un 
choquant  ;  elle  atteint,  dans  quelques  est.  le  volume  d'un  neuf  do 
m  creuse,  par  une  compression  prolongée;  nue  aorte  de  loge  dans  fi 
pbyse  montante  da  maxillaire  supérieur,  et  me,  par  une  résorption 
la  crête  lacrymale  postérieure  et  les  pointa  osseux  osatffens  de  la 
orhitaire,  pour  e'iasiaaer  entre  elle  et  le  globe  de  l'miL  IL  Arita  va 
le  sac  se  porter,  dans  retendue  <fe  18  millimètres,  «et»  la  carie 
taire,  avec  les  diverticohmis  qui  y  étaient  annexés.  Cette 
tion  fut  autrefois  désignée  par  Heister  sons  le  nom  de  hernie  dm 
lacrymal* 

Tandis  que  le  sac  atteint  des  pnjpoitions  ai  considérables,  d  a' j 
trois  rhangnmento  espitaua:  qni  se  rapportent  b  l'état  do  la 

ire  dm  prodaits  quelle  faon*,  nain  aa  mode  d'évaenassande 

diminue  :  éerongefttreet  veloutée  quVtteéttit,  4fe  devient  anftaiaée,  fis* 
et  parsemée,  ç*  et  la ,  de  quelques  Oevures  miaqucnsts.  Dans  les  cas  nÉ  le 
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sk  a  acquis  des  dimensions  considérables,  la  moqueuse  offre  une  colora- 
tion d'un  gris  pâle  et  se  rapproche,  pour  l'aspect,  des  membranes  séreuses. 
La  teinte  ardoisée  qu'elle  montre  parfois  est  identique  avec  celle  d'une  mu- 
queuse gastro-intestinale  qui  a  été  longtemps  le  si^ge  d'un  catarrhe  chro- 
nique. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  membrane  qui  tapisse  le  sac  dilaté  s'altère 
davantage  par  l'effet  de  cet  amincissement  alropbique,  la  sécrétion  épaisse 
et  trouble  qu'elle  fournissait  d'abord,  devient  plus  fluide,  s'éclairait,  montre 
dans  sa  masse  quelques  ares  filaments  et  prend  insensiblement  les  carac- 
tères .d'un  blanc  d'œuf  peu  consistant  Cette  transformation  a  valu  à  ces 
tumeurs  le  nom  (Tkydrqpisies  du  sac  lacrymal  (Anel),  par  suite  de  1a 
comparaison  qu'on  a  bile  entre  cet  état  et  celui  qu'on  observe  parfois 
dans  la  vésicule  biliaire,  les  trompes  de  Fallope,  etc. 

U  s'opère,  pendant  la  dilatation  du  sac  lacrymal,  un  autre  phénomène 
digne  de  remarque;  c'est  le  rétablissement  de  la  perméabilité  du  canal 
nasal.  Au  début  du  catanite.  Je  gonflement  inflammatoire  de  ia  muqueuse 
arrive  généralement  à  obturer  le  canal,  de  telle  Borte  que  la  pression  qu'on 
exerce  alors  sur  le  sac  a  pour  effet  ordinaire  d'en  (aire  jaillir  le  contenu 
par  les  conduits  lacrymaux  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  muqueuse  se 
dilate  en  s'amincissant,  le  canal  éliminateur  des  larmes  se  rétablit  Si  Ton 
comprime  avec  le  doigt  une  Aumeur  lacrymale  volumineuse,  l'évacuation  se 
fait  par  le  nez»  rarement  par  les  conduits;  non  que  ceux-ci  aient  perdu 
leur  perméabiElé,  comme  on  s'en  assure  facilement  an  moyen  du  sondage, 
mais  bien  à  cause  de  l'obliquité  de  leur  embouchure  dans  le  sac,  effet 
nécessaire  de  la  dilatation  qu'il  a  subie. 

Tandis  qu'on  voulait  autrefois  que  le  sac  ne  se  dilatât  considérablement 
qu'à  la  condition  que  l'évacuation  de  son  contenu  ne  put  se  faire  par  le 
canal  nasal,  nous  croyons,  au  contraire,  que  la  perméabilité  se  rétablit 
assez  souvent  alors  que  le  sac  n'est  pas  encore  aussi  énormément  dis- 
tendu. 21  est  vrai  de  dire  que  les  malades  réussissent  parfois  mieux  que  le 
médecin  à  vider  leur  tumeur,  ayant  appris,  par  des  tentatives  répétées,  à 
comprimer  le  sac  dans  une  direction  convenable,  ce  qui  est  nécessaire, 
puisque  cette  cavité,  progressivement  dilatée  et  munie,  dans  quelques  cas, 
de  plusieurs  anfractuosUés,  a  peu  à  peu  perdu  ses  rapports  normaux  avec 
le  canal  nasaL  Ce  déplacement  s'opère  généralement  de  telle  sorte  que  le 
canal  occupe  une  partie  excentrique  de  la  base  de  la  tumeur.  Les  malades, 
en  penchant  la  4ête  en  avant  et  en  refoutant  le  sac  en  bas  et  en  arrière,  font 
jaillir  ainsi  de  la  narine  correspondante  un  jet  de  liquide  visqueux  et  trans- 
parent Le  sac  lacrymal  n'acquiert  jamais  les  dimensions  d'une  forte  tu- 
meur, si  le  dégonflement  de  la  muqueuse  ne  favorise  pu  ces  évacuations 
fréquentes;  car,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter,  la  rétention 
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absolue  des  produits  sécrétés  est  bientôt  la  cause  d'une  corn 
moneuse. 

Symptômes  subjectifs.  —  Le  premier  symptôme  que  les  malades 
sent,  dans  la  plupart  des  cas,  est  un  larmoiement  qui  les  incommode  on 
certain  temps  avant  l'époque  à  laquelle  ils  trouvent  quelquefois  une  petite 
quantité  de  mucosités  mêlée  aux  larmes  accumulées  dans  le  grand  angle 
de  l'œil.  Peu  à  peu,  la  région  de  l'angle  interne  se  gonfle,  et  en  compri- 
mant le  ligament  palpébral  interne,  on  fait  jaillir  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  un  mucus  plus  ou  moins  abondant.  Tel  est  du  moins  le  mode 
d'apparition  d'un  catarrhe  peu  intense,  à  marche  chronique,  car  s'il  sur- 
venait des  phénomènes  inflammatoires  plus  aigus,  l'évacuation  spontanée 
ou  artificielle  des  produits  sécrétés  serait  rendue  impossible  par  la  tuméfac- 
tion de  la  muqueuse. 

Au  début  d'une  affection  catarrhale  des  voies  lacrymales,  la  gêne  que  les 
malades  accusent  est  généralement  peu  marquée  :  elle  ne  le  devient  que 
quand  des  clignements  répétés  augmentent  l'afflux  des  larmes  et,  partant, 
la  distension  du  sac.  Lorsque  les  paupières  sont  restées  closes,  après  le  son- 
meil,  par  conséquent,  les  malades  se  trouvent  relatif  ement  bien  ;  an  con- 
traire, leurs  plaintes  redoublent  par  les  temps  froids,  humides  et  quand  une 
irritation  quelconque  des  yeux  y  fait  un  appel  exagéré  de  larmes.  A  mesure 
que  la  tumeur  augmente,  qu'il  devient  plus  difficile  de  la  vider  par  les  con- 
duits déviés  et  que,  même  par  la  pression,  on  n'arrive  qu'avec  peine  à 
l'évacuer  au  travers  d'un  canal  dont  la  muqueuse  est  gonflée,  les  malades 
éprouvent  souvent  dans  la  région  orbitaire  une  sensation  pénible  de  pres- 
sion et  des  tiraillements  douloureux  causés  par  la  distension  des  parois  du 
sac.  Lorsqu'une  fois  celui-ci  s'est  fortement  dilaté,  que  sa  muqueuse  s'est 
affaissée  de  manière  à  en  permettre  l'évacuation,  èles  symptômes  sont  très- 
variables  suivant  les  sujets. 

Ici  nous  attribuons  au  mode  d'après  lequel  le  sac  est  vidé,  une 
influence  sur  la  marche  des  phénomènes  morbides.  Chez  certains 
lades,  le  sac,  parvenu  à  un  certain  degré  de  distension,  donne,  sons  1* 
du  muscle  orbiculaire,  spontanément  issue  dans  le  sac  conjonctival  à 
petite  quantité  de  mucosités  qui  irritent  la  muqueuse,  augmentent  la 
des  larmes,  excorient  le  bord  ciliaire,  déterminent  des  blépharites  dliaiits 
rebelles,  et  deviennent  pour  ceux  qui  en  sont  affligés  une  cause  incessante  de 
tourments.  Chez  d'autres,  le  contenu  du  sac  ne  se  met  jamais  spontanément 
en  contact  avec  la  conjonctive,  et  il  est  même  très-difficile  d'en  bdfiter, 
par  la  pression,  l'issue  au  travers  des  conduits.  Dans  ces  circonstances,  lo 
malades  ressentent  dans  le  grand  angle  de  l'œil  la  sensation  gravathe  ci- 
dessus  mentionnée,  ce  qui  les  porte  à  comprimer  leur  tumeur  lacrymale 
pour  la  vider  dans  le  nez,  et  tandis  que  des  personnes  chex  lesquelles  n 
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maladie  s'est  compliquée  d'hypérémie  conjonctivale  et  de  blépharite, 
Tiennent  bientôt  rechercher  du  soulagement  chez  le  médecin,  celles-là  n'y 
songent  que  dans  les  cas  où,  faute  d'une  évacuation  régulière  et  intelligente, 
le  sac  forme  une  tumeur  qui  les  défigure,  et  dans  ceux  où  il  survient  une 
complication  phlegmoneuse, 

La  marche  de  la  maladie  et  les  désagréments  qui  y  sont  attachés  dépen- 
dent donc  essentiellement  de  l'intensité  du  larmoiement,  du  degré  de  la 
rétention  des  produits  sécrétés  dans  le  sac  et  du  mode  d'après  lequel  se  fait 
l'évacuation. 

Le  catarrhe  des  voies  lacrymales  peut  se  terminer  de  plusieurs  manières 
différentes.  La  guérison  spontanée  de  cette  maladie  est  un  fait  acquis 
pour  certains  cas;  on  l'a  vue  survenir  alors  que,  le  contact  des  larmes  et 
de  la  sécrétion  des  voies  lacrymales  avec  la  conjonctive  étant  bien  sup- 
porté, le  larmoiement  diminuait  assez  pour  que  la  dilatation  du  sac  restât 
très-modérée.  Cette  heureuse  terminaison  est,  au  contraire,  presque  im- 
possible toutes  les  fois  que  la  distension  du  sac  a  été  considérable.  En 
effet,  si,  dans  ces  circonstances,  l'action  réflexe  que  la  conjonctive,  irritée 
d'une  manière  constante  par  ces  produits,  exerce,  de  son  côté,  sur  la  mu- 
queuse du  sac,  persiste  un  certain  temps,  les  malades  se  trouvent  toujours 
sous  le  coup  d'une  complication  phlegmoneuse.  Il  est  cependant  juste 
d'ajouter  que  celle-ci  peut  elle-même  déterminer  la  guérison. 

Enfin,  si  la  conjonctive  n'est  le  siège  d'aucune  irritation  et  que  tout  se 
passe  dans  les  voies  lacrymales,  la  maladie  peut  durer  indéfiniment,  sans 
s'accompagner  d'accidents  inflammatoires,  à  moins  que  ces  derniers  ne 
reconnaissent  pour  cause  un  arrêt  survenu  dans  l'écoulement  des  produits 
de  sécrétion  au  travers  du  canal  nasal,  une  dilatation  très- brusque  du 
sac,  etc. 

Etiologie.  —  Le  catarrhe  des  voies  lacrymales  existe  à  l'état  idiopa- 
thique;  il  résulte  aussi  de  l'extension  d'une  phlogose  siégeant  primitive- 
ment dans  la  conjonctive  ou  dans  la  membrane  de  Schneider  ;  enfin,  il 
peut  être  symptomatique  d'une  maladie  du  périoste  ou  des  os  de  la  face. 
Plus  rarement,  il  reconnaît  pour  cause  une  contusion  directe'du  sac  lacry- 
mal, ou  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  cette  cavité. 

Un  fait  certain,  c'est  que  si  la  rétention  des  larmes  est,  à  elle  seule,  ca- 
pable, comme  l'observation  le  prouve,  de  déterminer  l'inflammation  catar- 
rhale  de  la  conjonctive,  elle  doit  suffire  à  produire  un  effet  identique  sur 
la  muqueuse  si  délicate  qui  tapisse  les  voies  lacrymales.  Si  donc,  l'embou- 
chure inférieure  du  canal  nasal  est  obstruée,  comme  il  arrive  fréquemment 
dans  le  catarrhe  intense  de  la  membrane  de  Schneider,  les  larmes  cessent 
de  s'écouler  librement  par  le  nez  et  la  moqueuse  des  voies  lacrymales  se 
prend  elle-même  d'un  catarrhe  sous  l'influence  de  ce  contact  irritant  Cette 
Wbcxzr.  —  i.  51 
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succession  de  phénomènes  morbides  s'observe  principalement  chez  les  per- 
sonnes dont  la  sécrétion  lacrymale  est  naturellement  abondante. 

Le  plus  souvent  ces  symptômes  inflammatoires  sont  peu  prononcés  et 
disparaissent  dès  que  le  cours  des  larmes  se  rétablit  ;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  quand  l'irritation  s'est  assez  prolongée  pour  déterminer  une  légère 
dilatation  du  sac,  et  troubler  ainsi  le  mécanisme  complexe  qui  préside  à 
l'évacuation  de  cette  cavité.  Le  catarrhe  du  sac  lacrymal  persiste  encore, 
lorsque,  par  suite  d'antécédents  inflammatoires  réitérés,  la  muqueuse  do 
canal  nasal,  longtemps  irritée  par  le  séjour  des  larmes,  a  éprouvé,  dans 
plusieurs  parties  de  sa  couche  épitfaéliale,4es  pertes  de  substance  devenues 
le  point  de  départ  d'ulcérations  superficielles  qui  ont  rétréci  concentriqœ- 
ment  le  calibre  du  canal.  Le  moindre  gonflement  inflammatoire  suffit, 
dans  ces  conditions,  pour  amener  l'obstruction  de  ce  conduit. 

On  sait  que  les  inflammations  catarrhales  de  la  conjonctive  et,  au  pre- 
mier rang,  celles  qui  accompagnent  les  fièvres  à  exanthème,  ont  une  ten- 
dance marquée  à  se  propager  vers  les  voies  lacrymales.  M.  Critcbett  (1) 
veut  avoir  observé  cette  extension  des  phénomènes  inflammatoires  dans 
un  bon  nombre  de  cas  d'ophlhalmie  catarrhale  ou  purulente  des  nooveao- 
nés.  Cette  assertion  nous  a  d'autant  plus  étonné  qu'on  reconnaît  générale- 
ment que  les  affections  des  voies  lacrymales  sont  peu  communes  avant 
la  septième  annéç  (2). 

Il  est  une  autre  maladie  de  la  conjonctive  qui  gagne  fréquemment  la 
muqueuse  des  voies  lacrymales,  c'est  l'ophthalmie  granulaire  ;  elle  est  alors 
d'autant  plus  à  redouter  qu'elle  devient  l'une  des  causes  les  plus  actives  de 
ces  rétrécissements  invincibles  contre  lesquels  la  thérapeutique  échoue  le 
plus  souvent. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  différentes  inflammations  dont 
le  voisinage  met  en  péril  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  : 
il  nous  parait  plus  important  de  mettre  en  relief  l'influence  que  l'étroitessc 
naturelle  de  ces  voies  exerce  sur  la  persistance  des  phénomènes  inflamma- 
toires qui  les  ont  gagnées  de  proche  en  proche.  L'étroitessc  exagérée,  mais 
physiologique,  des  voies  lacrymales,  coïncide  ordinairement  avec  une 


(1)  Voy.  Leçons  sur  les  maladies  de  V appareil  lacrymal,  professées  à  Hoorfie'uT; 
Hospital  {Annale*  d'oculisHqve^X.  M,  p.  91). 

(2)  M.  Ilasner,  dans  son  mémoire  sur  les  voies  lacrymales  (p.  66),  dît  que  les 
ftOèetkms  de  ces  parties  sont  aux  autres  maladies  des  yeux  dans  le  rapport  nwmè- 
tique  de  2  à  100.  Peur  nous,  nous  croyons  qm'Q  tout,  pour  être  dam  la  Térèv. 
multiplier  ce  chiffre  au  moins  par  3,  surtout  si  Ton  prend  on  considération,  les  uns- 
ladies  des  paupières  dont  la  cause  réside  dans  un  trouble  fonctionnel  de  V4 
des  larmes. 


CATARRHE  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DC  CANAL  NASAL.      8*i 

formation  particulière  des  os  de  la  lace,  c'est-à-dire  avec  on  écartement 
exagéré  des  yeux  et  un  aplatissement  prononcé  du  dos  du  nez.  D'autre 
part,  nous  trouvons,  quanta  nous  (M.  Ark  (1)  semble  être  du  même  avis), 
dans  une  disposition  diamétralement  opposée,  caractérisée  par  une  forte 
saillie  des  os  propres  du  nez,  jointe  à  la  profondeur  du  creux  sous-orbi- 
taire,  une  seconde  cause  prédisposante  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Celte  disposition  semble,  en  effet,  impliquer  un  aplatissement  latéral  excessif 
du  canal  nasaL  Nous  avons  été,  de  tout  temps,  frappé  du  nombre  des 
Israélites  qui  sont  affectés  de  maladies  des  voies  lacrymales,  et  nous 
n'avons  pu  trouver  l'interprétation  de  ce  fâcheux  privilège  que  dans  les 
considérations  qui  précèdent* 

Les  statistiques  sont  unanimes  sur  un  autre  point  de  Tétiologie  du  ca- 
tarrhe des  voies  lacrymales,  à  savoir,  sur  la  préférence  marquée  de  cette 
maladie  pour  le  sexe  féminin.  Il  semble  aussi  que  le  côté  gauche  soit  plus 
souvent  atteint  que  le  droit. 

A  peine  est-il  nécessaire  d'ajouter  que  le  catarrhe  des  voies  lacrymales 
résulte  souvent  d'une  obstruction  du  canal  nasal  déterminée  par  une  cause 
extérieure  à  ce  conduit,  soit  par  une  tumeur  développée  dans  les  fosses 
nasales,  le  pharynx,  le  sinus  maxillaire,  soit  encore  par  une  fracture,  une 
déviation,  une  exostose,  une  carie  ou  une  nécrose  des  os  voisins.  Disons,  en 
terminant,  que  nous  croyons  contraire  à  une  observation  exacte,  l'opinion 
émise  dans  les  traités  les  plus  récents,  et  qui  veut  qu'une  simple  déviation 
des  points  ou  des  conduits  lacrymaux  prédispose  au  catarrhe  des  voies 
lacrymales.  Il  est,  en  effet,  bien  plus  naturel  de  penser  qu'une  pareille 
déviation  est  très-propre  à  favoriser  la  guérison  d'un  catarrhe  préexistant, 
en  s'opposant  à  l'irritation  permanente  que  la  stagnation  du  fluide  lacrymal 
exercerait  fatalement  sur  la  muqueuse  ;  d'ailleurs  l'expérience  et  les  indi- 
cations qu'elle  fournit  pour  la  thérapeutique  le  prouvent  suffisamment. 

Le  traitement  du  catarrhe  lacrymal  est  sujet  à  des  indications  très-dif- 
férentes, et  qui  varient  avec  l'âge  de  la  maladie,  avec  les  altérations  anato- 
miqoes  qu'elle  a  détenninées  dans  la  moqueuse  et  les  parois  du  sac,  enfin 
avec  les  complications  intercurrentes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  traitement  doit 
remplir,  dans  tous  les  cas,  trois  conditions  essentielles  : 

À.  Rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  et  prévenir  la  stagna- 
tion des  liquides. 

B.  Combattre  la  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse. 

C.  Restituer,  autant  qu'on  le  peut,  à  ces  voies,  particulièrement  au  sac, 
leur  configuration  primitive. 

A.  Pour  qu'il  soit  permis  d'espérer  le  rétablissement  de  la  perméabilité, 

(t)  Loc.cii.,  t.  III,  p.  399. 
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il  est  bien  évidemment  nécessaire  que  l'obstacle  existant  ne  soit  pas  insur- 
montable, et  par  conséquent,  ne  consiste  point  dans  une  destruction 
étendue  de  la  muqueuse,  dans  une  exostose  ou  une  carie  des  parois,  etc. 
Quand  donc  l'obstruction  n'est  produite  que  par  le  gonflement  de  la  mu- 
queuse, ou  même  par  l'existence  concomitante,  dans  celte  membrane,  de 
traînées  cicatricielles  consécutives  à  des  ulcérations  de  cause  catarrhale,  il 
est  indiqué  de  recourir  à  la  dilatation  du  canal  au  moyen  de  sondes. 

Autrefois,  on  ouvrait  le  sac  lacrymal  au-dessous  du  ligament  palpébcal 
interne  et  Ton  cherchait,  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  à  vaincre  an 
moyen  de  cordes  à  boyau,  de  fils  ou  de  clous  de  plomb,  k  rétrécissement 
du  canal  qu'on  regardait  alors  comme  Tunique  cause  du  catarrhe. 

Depuis  quelques  années,  on  a  abandonné  ce  traitement,  pauvre  en  résul- 
tats, et,  d'après  les  conseils  de  M.  Bowman  (1),  on  pratique  le  sondage  an 
travers  des  conduits  préalablement  fendus.  Tandis  qu'en  Angleterre  on  in- 
cise de  préférence  le  conduit  inférieur,  en  Allemagne  et  en  France  on  aime 
mieux  introduire  les  sondes  par  le  conduit  supérieur.  Cette  pratique  s'au- 
torise de  ce  que,  pour  pénétrer  dans  le  sac  par  le  conduit  lacrymal  supé- 
rieur (qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  fendre  jusqu'à  la  caroncule,  puisque  Je 
seul  obstacle  qu'il  oppose  aux  sondes  fortes  siège  au  niveau  de  son  point  la- 
crymal), on  n'a  pas  besoin  d'exercer  sur  ce  conduit,  pour  lui  donner  la 
direction  de  la  sonde  introduite  dans  le  canal  nasal,  autant  de  tiraillements 
que  s'il  s'agissait  du  conduit  inférieur.  Ou  a,  en  effet,  observé  que  ces 
tiraillements  sont  la  cause  des  obstructions  du  conduit  inférieur  qui  sur- 
viennent à  son  embouchure  dans  le  sac,  lorsqu'on  a  mis  en  usage  ce  mode 
de  traitement  pendant  un  temps  assez  long.  En  outre,  si  le  sac  se  trouve 
rétréci,  une  sonde  introduite  par  le  conduit  supérieur  s'en  échappe  bien 
moins  facilement,  en  glissant  an  dehors,  au  moment  où  Ton  veut  la  des- 
cendre dans  le  canal,  que  cela  n'arrive  pour  le  conduit  inférieur. 

On  se  sert  pour  pratiquer  la  dilatation  des  voies  lacrymales  des  sondes 
de  M.  Bowman.  Ces  sondes,  frites  d'argent  malléable,  sont  au  nombre  de 
six  et  leur  calibre  est  mesuré  de  telle  sorte  que  le  n°  1  présente  les  dimen- 
sions d'un  crin  très-fort,  tandis  que  le  n°  6  a  un  vingtième  de  ponce  de  dia- 
mètre (un  peu  plus  d'un  millimètre).  L'opérateur  peut  imprimer  à  co 
sondes  une  légère  courbure,  de  manière  à  ne  rencontrer  d'obstacle  ni  do 
côté  de  la  saillie  frontale,  ni  du  côté  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  ; 
il  doit  toujours,  en  les  introduisant,  tenir  compte  de  la  déviation  php*» 
logique  que  présentent  ces  voies,  par  rapport  au  plan  médian. 

Voici  comment  on  procède  à  ce  sondage  qui  ne  laisse  pas  que  d'être, 

(1)  Ophthalmk  Hotpiial  Reparu,  oct.  1857,  et  AnnaUt  <Toeulittiqu$y  t  XXIH. 
p.  78. 
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dans  quelques  cas,  une  manœuvre  assez  délicate.  Après  avoir  fendu  le  con- 
duit supérieur  suivant  les  indications  données  page  784,  on  attire  la  pau- 
pière supérieure  en  haut  et  en  dehors,  afin  de  mettre  à  découvert  le  conduit 
fendu»  puis  on  pousse  le  long  de  sa  paroi  postérieure  la  sonde  n°  2  ou  n°  3 
de  Bowman,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  paroi  postérieure  du  sac  En 
attirant  la  paupière  en  haut,  il  est  possible  de  placer  le  conduit  supérieur 
presque  en  ligne  droite  avec  le  canal  dans  lequel  doit  pénétrer  la  sonde. 
Lorsqu'une  fois  on  a  mis  cette  dernière  en  contact  avec  la  paroi  posté- 
rieure du  sac,  le  long  de  laquelle  elle  doit  glisser  dans  le  canal,  il  faut  la 
maintenir  dans  cette  position  (1).  Dans  ce  but,  il  faut,  en  relevant  la  sonde, 
l'adosser  contre  l'os  frontal,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  passant  par 
le  milieu  du  ligament  palpébral  interne  et  par  l'intervalle  compris  entre 
la  deuxième  incisive  supérieure  et  la  dent  canine  correspondante,  irait  re- 
joindre l'arcade  sourcilière  vers  far  télé  du  sourcil.  Cette  ligne  se  confond 
à  peu  près  avec  le  sillon  naso-labial  sur  lequel  M.  Arlt  voulait  qu'on  se 
guidât;  mais  les  mouvements  auxquels  ce  pli  cutané  est  exposé  pendant 
l'opération  du  sondage  fait  qu'il  fournil  un  point  de  repère  bien  moins  sûr 
que  l'intervalle  dentaire  ci-dessus  indiqué  (2). 

Lorsqu'une  fois  on  a  donné  à  la  sonde  la  direction  qu'elle  doit  suivre,  il 
ne  reste  plus  qu'à  la  pousser  doucement  de  haut  en  bas,  en  augmentant 
progressivement  la  pression,  si  Ton  éprouve  quelque  résistance,  mais  en 
évitant  d'imprimer  à  l'instrument  la  moindre  secousse.  Le  plus  souvent, 
on  franchit  sans  difficulté  l'obstacle,  quand  il  réside  uniquement  dans  un 
gonflement  modéré  de  la  muqueuse,  ou  même  dans  la  préseuce  de  quel- 
ques traînées  cicatricielles  à  la  surface  de  celle  membrane.  Lorsque,  au 
contraire,  la  sonde  transmet  à  la  main  la  sensation  d'une  certaine  résis- 
tance ;  plutôt  que  de  forcer  le  cathétérisme,  nous  le  remettons  au  lende- 
main ou  au  surlendemain,  en  conseillant  au  malade  de  profiter  de  ce  laps 
de  temps  pour  combattre  l'engouement  de  la  muqueuse  au  moyen  de 
lotions  froides  répétées  et  de  pressions  douces  mais  fréquentes  sur  le  sac. 

.  Quand  on  est  parvenu  à  introduire  dans  le  canal  la  sonde  n°  2  ou  n°  3  de 
Bowman,  on  la  laisse  en  place  pendant  dix  ou  vingt  minutes,  et  l'on  n'a 

(1)  En  n'observant  pas  cette  règle  de  conduite,  on  risque  de  perforer  un  pli  de  la 
muqueuse,  de  la  décoller  et  de  foire  une  fausse  roule,  ce  qui  peut  singulièrement 
compromettre  le  traitement. 

(2)  M.  Weber  (toc.  cit.,  p.  71)  fait  passer  l'extrémité  inférieure  de  sa  ligne  Active 
par  la  couronne  de  la  deuxième  incisive,  en  insistant  sur  ce  que  le  sillon  naso-labial 
aboutit  inférieurement  en  dehors  de  la  direction  du  canal  nasal.  Quant  à  nous,  nous 
pouvons  affirmer  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  milieu  du  ligament  pal- 
pébral interne,  le  sillon  naso-labial,  l'interstice  de  la  deuxième  incisive  et  la  tète  du 
sourcil  sont  en  ligne  droite  avec  la  direction  de  la  sonde  introduite. 
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généralement  pas  de  peine  à  répéter  le  sondage,  les  jours  suivants,  en  aug- 
mentant progressivement  le  calibre  des  tiges  d'argent.  Il  est  nécessaire 
d'employer  cette  méthode  quotidiennement,  pendant  quelques  semaines, 
jusqu'à  ce  que  la  sécrétion  morbide  et  le  larmoiement  aient  complètement 
cessé  :  on  en  acquiert  la  certitude  lorsque  la  compression  exercée  avec  la 
pulpe  du  doigt  indicateur  ne  donne  plus  du  tout  cette  sensation  particu- 
lière d'élasticité  ou  de  résistance  vaincue  que  l'on  éprouve  en  chassait 
dans  le  canal  nasal  le  liquide  accumulé  dans  le  sac  lacrymal.  Ce  mode 
d'appréciation  exige,  il  faut  le  dire,  beaucoup  de  subtilité,  si  l'on  songe 
que  la  rétention  d'une  très-faible  quantité  de  ce  mucus  suffit  pour  entre- 
tenir le  larmoiement  et  pour  disposer  par  là  aux  rechutes. 

Dans  les  cas  heureux  où  le  catarrhe  des  voies  lacrymales  est  simple  et 
ne  se  complique  pas  d'une  dilatation  marquée  du  sac,  ce  mode  de  traite- 
ment en  procure  généralement  la  cure  radicale.  Mais  il  n'en  est  pins  an 
quand  la  sécrétion  morbide,  très-abondante,  a  fortement  dilaté  le 
Alors  (sans  parler  ici  des  complications  nlcératives  et  de  quelques  aotra 
altérations  du  canal  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir),  on  voit  très- 
souvent  le  sondage  de  Bowman  échouer,  tout  en  constatant  qu'il  a  rétabli 
l'écoulement  des  produits  morbides  dans  le  nés. 

M.  Weber  (1)  a  attiré  l'attention  sur  l'insuffisance  de  ce  traitement  et 
sur  les  rechutes  auxquelles  il  expose  quelquefois  les  malades*  Pour  cet  as- 
teur,  l'inefficacité  du  cathétérisme  de  Bowman  réside  dans  la  forme  cyfia- 
drique  des  sondes  d'argent,  qu'A  considère  comme  impropres  à  remplir 
exactement  le  canal  dans  lequel  on  les  porte,  puisque,  pour  M.  Weber, 
ce  canal  est  fortement  aplati  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière. 
M.  Weber  a  donc  substitué  aux  sondes  métalliques  les  bougies  élastiques 
faites  pour  le  sondage  de  l'urèthre  et  dont  la  plus  mince  correspond  ao 
n°  5  de  Bowman  :  il  y  ajoute,  comme  dernier  moyen  de  dilatation,  des  bo- 
gies de  cire  qui,  larges  à  Tune  de  leurs  extrémités  de  1  millimètre  et  demi 
à  2  millimètres,  s'accroissent  assez  brusquement  jusqu'au  diamètre  de 
U  millimètres.  Elles  sont  munies  d'un  mandrin  qui  doit  les  travener  jus- 
qu'à leur  extrémité  dépourvue  de  renflement  otîvaire.  H.  Weber  com- 
mence le  sondage  avec  les  bougies  les  plus  faibles  et  arrive  assez  vite  aoi 
bougies  d'une  épaisseur  de  3  millimètres  et  aux  bougies  de  cire. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  introduire  ces  bougies,  il  est  indispensable 
d'ouvrir  largement  le  conduit  lacrymal  supérieur,  et  même  de  débrider 
en  partie  le  ligament  palpébral  interne,  de  la  manière  que  nous  indiquera» 
en  traitant  des  injections  (p.  809).  Lorsque  M.  Weber  ne  réussit  pas  du  pre- 
mier coup  à  introduire  la  plus  fine  de  ses  bougies  (celle  qui  correspond  an 

(1)  Archiv  fUr  Au^nheUkundâ,  1861,  t  Y 111,  A.  lr  p.  SA. 
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n°  5  de  Bowman),  il  se  sert  préalablement,  pour  forcer  le  rétrécissement, 
d'une  sonde  métallique  bicône  dont  nous  donnons  le  dessin  (fig.  57)  (1). 
L'une  des  moitiés  de  cet  instrument  correspond,  par  sa  petite  extrémité, 
an  n*  1  de  Bowman  et  atteint  an  bout  de  30  on  35  millimètres,  1  milli- 
mètre et  demi  ou  2  millimètres  de  diamètre  ;  l'autre  moitié  de  la  sonde 
offre,  aux  mêmes  distances  de  son  extrémité  libre,  une  épaisseur  de  2  à  3  mil- 
limètres et  demi.  Cette  sonde  est  graduée  et  répond  au  double  but  de 

FIG.  57, 


déterminer  le  siège  du  rétrécissement  et  de  le  forcer,  pour  permettre  l'in- 
troduction des  bougies  qui  correspondent  aux  n°"  5  et  6  de  Bowman.  Lors- 
que M.  Weber  ne  réussit  pas  tout  d'abord  à  pousser  ces  bougies  jusque  dans 
le  canal,  il  cesse  ses  tentatives  pendant  quelques  jours  et  s'efforce,  durant 
cet  intervalle,  de  diminuer,  par  des  injections  d'eau  tiède,  l'engouement  de 
la  muqueuse:  si,  malgré  cette  préparation,  le  canal  se  refuse  encore  à  ad- 
mettre les  sondes,  c'est  alors  que  M.  Weber  a  recours  à  sa  dilatation  forcée. 

Quant  à  nous,  nous  croyons  très-faux  le  principe  sur  lequel  on  s'appuie 
pour  espérer  guérir  les  phlegmasies  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales 
par  la  compression  qu'exercent  sur  cette  membrane  les  sondes  exactement 
moulées  sur  le  canal  qu'elle  tapisse,  et  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur 
les  dispositions  anatomiques  de  la  région  qui  nous  occupe,  pour  voir  avec 
quelle  force  les  grosses  sondes  de  M.  Weber  doivent  comprimer  la  mu- 
queuse du  canal  contre  la  paroi  osseuse  qui  la  double.  En  résumé,  cette 
question  nous  paraît  jugée,  contre  l'opinion  de  M.  Weber,  auprès  des  mé- 
decins qui  ont  l'occasion  de  traiter  un  grand  nombre  de  ces  catarrhes:  et 
non-seulement  l'introduction  de  ces  fortes  sondes  devient  souvent  une 
source  directe  d'irritation,  mais  encore  après  avoir,  en  apparence,  forcé  le 
rétrécissement,  elle  détermine,  dans  beaucoup  de  cas,  la  formation  d'un 
obstacle  invirtcible,  c'est-à-dire  l'atrophie  de  la  muqueuse  sur  une  large 
étendue. 

Celle  atrophie  et  la  sécheresse  qu'elle  détermine  dans  le  sac  et  le  caual 
fortement  rétréci  simulent  assez  bien  une  guérison  complète  avec  réta- 
blissement de  la  perméabilité  des  voies,  ce  qui  suffit  parfois  aux  malades 

(1)  On  peut  à  volonté,  comme  l'indique  la  figure,  munir  l'extrémité  de  la  partie 
Jaible  de  l'instrument  d'un  petit  renflement  olivâtre. 


806  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

qui  sécrètent  peu  de  larmes  :  elles  deviennent,  au  contraire,  une  source 
constante  de  tourments  pour  ceux  chez  lesquels  la  sécrétion  lacrymale  est 
ordinairement  abondante.  Mais  admettons  un  instant  qu'il  soit  possible  de 
conjurer  l'atrophie  delà  muqueuse,  ne  faut-il  pas  reconnaître  que  ce  son- 
dage forcé  nécessite  une  ouverture  considérable,  et,  dans  certains  cas 
même,  la  section  sous-cutanée  du  ligament  palpébral  interne  ?  Or,  comment 
supposer  qu'un  tel  débridement  n'altère  en  rien  le  mécanisme  si  délicat 
qui  préside  à  la  conduction  des  larmes,  si,  avec  M.  Weber  lui-même,  on  re- 
cule parfois  devant  une  incision  trop  étendue  du  conduit  inférieur,  de  peur 
que  le  fluide  lacrymal  ne  vienne,  sous  la  compression  du  sac,  à  refluer  vers 
l'œil,  au  lieu  de  continuer  son  trajet  dans  le  nez  (1)  ? 

Nous  nous  prononçons  de  même  contre  la  dilatation  qu'on  pratiqueavec 
des  sondes  douées  de  la  propriété  de  se  gonfler  par  l'humidité  ;  M.  Crit- 
chelt  {loc.  cit.,  p.  212)  a  prôné,  dans  ces  derniers  temps,  l'usage  de  sondes 
fabriquées  avec  la  tige  desséchée  d'une  plante  marine,  la  laminaria  digi- 
tata,  substance  recommandée  pour  la  première  fois  comme  moyen  de  dila- 
tation par  M.  Sloan  (d'Àyr).  Ces  sondes,  de  la  même  dimension  que  celles 
de  M.  Bowman,  s'introduisent  avec  une  grande  facilité,  vu  que,  desséchée 
et  polies,  elles  offrent  beaucoup  de  résistance  ;  mais  leur  propriété  hygro- 
métrique, surtout  lorsqu'on  les  a  introduites  très-sèches,  est  tellement  pro- 
noncée, qu'au  bout  de  peu  de  temps  elles  acquièrent  un  volume  notable  et 
fournissent  un  moule  très-exact  du  canal  et  des  rétrécissements  qu'A  peut 
présenter.  Dix  minutes  après  qu'on  les  a  poussées  dans  le  canal,  il  estdé£ 
très-difficile  de  les  retirer,  si  ce  n'est  en  y  mettant  beaucoup  de  force,  et 
celte  manœuvre  a,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  causé  un  écoulement  de 
sang  tel,  que  nous  sommes,  à  présent,  suffisamment  édifiés  sur  l'innocuité  de 
ce  moyen.  Nous  avons  eu  beau  prendre  le  soin  de  faire  varier  la  dorée  du 
séjour  des  sondes  de  laminaria,  qu'on  peut  vernir  en  partie,  en  ne  laissant  à 
nu  que  le  point  exact  qui  doit  correspondre  au  rétrécissement  ;  dans  tons 
les  cas,  nous  devons  le  dire,  le  résultat  de  ce  mode  de  traitement  a  été  une 
irritation  assez  violente  du  canal,  du  sac  et  quelquefois  même  de  la  cou* 
jonctive  (2).  Le  cathétérisme  au  moyen  des  sondes  de  laminaria  doit  donc 
être  exclusivement  réservé  aux  cas  dans  lesquels  on  veut  se  renseigner  sur 
le  siège  exact  du  rétrécissement  qu'on  se  propose  de  forcer. 

(1)  Yoy.  Archio,  toc.  cil.,  p.  106. 

(2)  Quant  M.  Critchett,  tout  en  reconnaissant  les  inconvénients  de  cet  effiet  es- 
cessif,  ajoute  «  que  tout  bon  mécanicien  doit  savoir  que  a'U  possède  «ne  farce  exa- 
gérante, il  n'a  qu'à  la  diriger  et  en  régulariser  l'emploi  pour  en  obtenir,  à  vetoelé. 
d'excellents  effets,  »  nous  ne  pouvons,  quant  à  nous,  reruser  de  croire  qu'il  esisft 
bien  des  forces  inappliquables  à  une  muqueuse  tapissée  d'un  épithélium  si  délicat  oui 
celle  des  voies  lacrymales. 
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En  résumé,  nous  donnons  hautement  aux  sondes  métalliques  de  M.  Bow- 
man  la  préférence  sur  tous  les  autres  moyens  de  dilatation;  et  cela  d'autant 
plus  volontiers  que  l'introduction  de  ces  sondes  devient  bientôt,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  assez  facile  pour  qu'on  puisse  parfois  l'abandonner 
à  des  malades  intelligents. 

B.  La  seconde  indication  capitale  qui  se  présente  dans  le  traitement  du 
catarrhe  est  de  combattre  la  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse.  Lorsqu'on 
est  appelé  à  traiter  beaucoup  de  ces  affections,  on  arrive  bientôt  à  recon- 
naître que,  si  la  dilatation  du  sac  a  été  poussée  au  point  de  former  une 
tumeur,  le  rétablissement  de  la  perméabilité  du  canal  par  le  sondage  n'est 
pas,  comme  nous  l'avons  dit,  toujours  suivi  d'une  guérison  du  catarrhe. 
lia  sécrétion  persiste  et,  avec  elle,  la  disposition  aux  rechutes.  Certains  ma- 
lades suppléent,  il  est  vrai,  à  cette  insuffisance  du  traitement,  en  ayant  soin 
d'évacuer  soigneusement  et  souvent  le  contenu  morbide  de  leur  sac  lacry- 
mal; mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  plusieurs  chirurgiens,  déses- 
pérés de  cette  persistance  obstinée  de  la  sécrétion  catarrhale,  recourent 
alors  à  l'oblitération  du  sac 

Une  observation  atteutive  nous  a  prouvé  que  la  dilatation  unie  à  l'em- 
ploi des  astringents  est,  dans  ces  cas  rebelles,  d'un  effet  souverain. 

De  tout  temps  ou  s'est  servi,  contre  les  diverses  phlegmasies  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  des  topiques  astringents;  mais  leur  mode  d'ap- 
plication laissait  beaucoup  à  désirer.  Ainsi,  on  instillait  le  médicament  dans 
le  sac  conjonctival,  après  avoir,  au  préalable,  vidé  soigneusement  le  sac 
lacrymal,  où  l'on  espérait  du  liquide  absorbé  par  cette  cavité  une  action 
très-salutaire  sur  la  muqueuse  malade.  Il  était  sans  doute  préférable  d'in- 
jecter directement  par  les  conduits  la  solution  astringente  dans  le  sac 
lacrymal,  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  ou  de  pousser  le  liquide  par 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  au  travers  d'une  sonde  creuse  de  Gensoul  : 
d'ailleurs,  il  est  clair  que  l'existence  ou  la  formation  d'une  fistule  externe 
devait  notablement  simplifier  l'introduction  des  topiques.  Mais  toutes  ces 
méthodes  ont  un  grave  inconvénient,  car  aucune  d'elles  ne  fournit  un  jet 
de  liquide  assez  fort  Le  topique  se  décompose  donc  au  contact  des  pro- 
duits de  sécrétion  avec  lesquels  il  se  mélange  peu  à  peu  dans  les  replis  de 
la  muqueuse  gonflée,  et  souvent  même  l'injection  ne  réussit  pas  à  nettoyer 
complètement  le  sac. 

Le  procédé  que  M.  Weber  indique  est  encore  le  meilleur  de  ceux  qu'on 
a  employés  jusqu'à  nos  jours.  Il  consiste  à  introduire  au  travers  du  con- 
duit supérieur  fendu,  la  canule  conique  et  forte  de  la  seringue  d'Anel 
(canule  destinée  à  l'injection  dans  les  fistules),  à  porter  l'extrémité  de  l'in- 
strument assez  profondément  dans  le  sac  pour  boucher  le  conduit  inférieur, 
et  à  pousser  l'injection  avec  une  certaine  énergie.  Cette  méthode  a  néan- 
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moins  l'inconvénient  d'exposer  l'opérateur  a  blesser  la  paroi  potfèrieare 
du  sac  et  à  faire  porter  sur  cette  cavité,  an  détriment  du  canal  nasal,  h 
pins  grande  partie  de  l'effet  dn  topique. 

Nous  avons  pensé  que  la  meilleure  manière  de  remédier  a  tous  ces  dé- 
fauts était  de  creuser  les  sondes  de  M.  Butr- 
riG.  68  (i).  Fie.  59.  mm  g,  de  le(  tfgpgf  enewaeni,  BDe  te 

^^     introduites,  a  la  seringne,  soit,  comme  l'a- 
f  diqnent  les  figures  58  et  59,  au  moyen  à'm 

m  simple  ajutage,  soit  mieux  encore  an  mora 

m  de  quelques  tours  de  vis.  Il  snfit  des  ioada 

m  creuses  n*  3  et  n*  6  de  Bowmau  et  l'M 

i  peut  les  faire  simultanément  servir  et  à  b 

m  dilatation  et  aux  injections.  On  fait  pawr, 

an  travers  de  ces  canules,  qu'on  peut  a  vo- 
lonté pousser  jusque  dans  le  nez,  un  ent- 
rant d'eau  tiède  qui  nettoie  le  canal,  aprè) 
quoi  l'on  injecte  une  faible  solution  de  *»- 
fate  de  zinc  ou  de  nitrate  d'argent  (1  i  2  %<■ 
pour  300).  En  poussant  le  liquide  attrit- 
geot,  on  retire  progressivement  ta  stade 
afin  d'agir  d'une  manière  uniforme  sar  M> 
les  points  de  la  muqueuse.  Ces  injettiaas, 
très-bien  supportées  des  malades,  nous  oat 

I  servi  a  enrayer  des  catarrhes  des  voies  berv- 

rnales  pour  lesquels  nous  commendom  a 
désespérer  des  moyens  pacifiques. 
Autant  nous  nous  sommes  élevé  mon 
le  catbétérisme  forcé  des  voies  UcrnnaK 
autant  nous  sommes  opposé  a  l'usage  d'injec- 
tions trop  caustiques,  telles  que  la  leinlnrï 
d'iode  mêlée,  a  parties  égales,  d'ean  dis- 
tillée (M.  Fano)  (2)  :  ces  moyens  sont  des- 
Irucths  et  amènent  facilement,  comme  a* 
ressort  manifestement  des  observation)  pu- 
bliées par  les  chirurgiens  qui  les  préconisent,  l'obstruction  des  voies  ni 
l'on  voulait  combattre  une  inflammation  superficielle  et  dont  on  dkrcias 
a  rétablir  les  fonctions  normales. 


(I)  Cette  leringue,  munie  d'un  ajutage  convenable,  peut  autti  servir  mi  ■ 
vioni  loui-qulancw,  voj.  p.  «80. 

(1]  Mémoire  sur  le  catarrhe  au  tac  lacrymal.  Parti,  1883. 
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Quant  à  remploi  très-ingénieux  des  sondes  imprégnées  de  topiques 
astringents,  en  particulier  de  nitrate  d'argent  (Ran,  Dubois),  nous  noos 
contenterons  de  dire  que  l'effet  de  cette  méthode,  très-difficile  à  mesurer, 
est  souvent  excessif. 

G.  La  dilatation  considérable  do  sac  est  une  des  complications  les  pins 
lâcheuses  du  catarrhe  et  une  de  celles  qui  apportent  au  traitement  le 
l>h»  d'entraves.  Lorsqu'on  a  rétabli  d'une  manière  assez  satisfaisante  la 
perméabilité  du  canal  nasal,  on  se  sert,  pour  combattre  la  dilatation  du 
sac  de  trois  principaux  moyens  ;  les  injections,  l'évacuation  répétée  du 
sac,  enfin  la  compression  prolongée  de  cette  cavité. 

Pour  que  l'introduction  de  la  sonde  creose  n°  6,  à  laquelle  on  devra 
recourir  un  grand  nombre  de  fois  dans  un  temps  limité,  soit  aussi  facile 
que  possible,  il  est  nécessaire  de  pratiquer,  sous  la  peau,  la  section  par- 
tielle du  ligament  polpébral  interne.  Dans  les  cas  où  cette  petite  opération 
est  requise,  les  troubles  de  l'élimination  des  larmes  sont  déjà  tels,  à  cause 
de  la  dilatation  du  sac,  qu'on  n'a  pas  à  craindre  de  les  accroître  par  un 
débridement  trop  étendu. 

La  section  sous-cutanée  du  ligament  se  pratique  de  la  manière  sui- 
vante :  on  fend  le  conduit  supérieur  jusque  dans  le  sac,  puis  on  fait 
glisser  la  pointe  mousse  du  couteau  de  Weber  le  long  de  sa  paroi  posté- 
rieure, en  arrière  du  ligament  et  dans  Ja  direction  du  canal,  tout  fc  fait 
comme  on  s'y  prend  pour  ouvrir  le  sac  avec  le  couteau  de  Petit.  Lors* 
que  plus  des  deux  tiers  du  petit  couteau  de  Weber  ont  disparu  en  arrière 
<lu  ligament,  son  tranchant  étant  tourné  en  avant ,  on  tend  vers  la  tempe 
la  commissure  externe  et  l'on  fait  basculer  d'arrière  en  avant  le  manche  de 
l'instrument  Le  ligament  se  trouve  ainsi  sectionné  dans  une  étendue  va- 
riable ;  la  sensation  de  craquement  qui  se  transmet  aux  doigts  de  l'opé- 
rateur et  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang  prouvent  d'une 
manière  irrécusable  que  cette  section  a  été  bien  faite.  Quant  aux  injec- 
tions, on  doit,  pendant  quelques  semaines,  les  employer  chaque  jour,  en 
changeant  de  temps  à  antre  la  solution,  et  en  élevant,  au  besoin,  modéré- 
ment la  dose. 

Le  débridement  large  du  ligament  palpébral  interne  possède,  outre 
l'avantage  signalé  plus  haut,  celui  de  permettre  une  évacuation  très-com- 
plète du  sac.  C'est  au  malade  lui-même  à  y  procéder  aussi  souvent  que  pos- 
sible par  une  douce  pression,  dès  que  cette  cavité  tend  à  se  remplir. 

Le  rapprochement  des  parois  do  sac  au  moyen  d'une  pression  con- 
tinue est  très-efficace  pour  combattre  la  dilatation;  aussi  conseillons- 
nous  à  ceux  de  nos  malades  qui  lisent  beaucoup  d'appuyer  alors  la  tête  sur 
le  bras  accoudé  et  de  comprimer  le  sac  au  moyen  du  pouce.  On  a  construit, 
pour  le  même  usage ,  différentes  pelotes  qu'un  ressort  d'acier  fixe  à  la 
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tête  ;  mais  elles  ont  toutes  l'inconvénient  de  se  déplacer  facilement,  ou 
d'irriter  le  tégument  par  une  pression  immodérée.  Le  meilleur  moyen 
d'atteindre  le  résultat  auquel  ces  instruments  échouent  presque  toujours, 
est,  pour  nous,  l'emploi  nocturne  du  bandeau  compressif,  chez  les  malades 
qu'on  peut  surveiller.  Il  faut  alors  combler  soigneusement  avec  de  la 
charpie  ou  plutôt  avec  de  petites  compresses  graduées  l'excavation  com- 
prise entre  l'arcade  sourcilière  et  le  dos  du  nez,  en  s'assnrant  que  la  réten- 
tion des  produits  morbides  dans  le  sac  conjonctival  ne  devient  pas  pour 
l'œil  la  source  d'une  irritation  trop  vive»  ce  qui  forcerait  à  renoncer  an 
bandeau. 

La  faradisation  réitérée  du  muscle  orbiculaire  est  un  moyen  qui  peut 
être  avantageusement  employé  pour  activer  le  retour  du  sac  à  ses  an- 
ciennes dimensions. 

On  comprend  sans  peine  que,  tout  en  usant  des  nombreuses  méthode 
dont  nous  venons  de  discuter  l'opportunité,  on  doive  observer  des  faits  où 
des  obstacles  provenant  soit  d'un  rétrécissement  du  canal  nasal,  soit  d'une 
dilatation  exagérée  du  sac,  opposent  à  ces  moyens  thérapeutiques  une 
barrière  infranchissable.  C'est  grâce  seulement  à  une  expérience  profonde 
qu'il  appartient  de  reconnaître  ces  cas  assez  tôt  pour  épargner  au  malade 
les  ennuis  d'un  traitement  interminable,  et  pour  recourir  sans  tarder  à 
la  destruction  de  la  muqueuse  par  les  procédés  exposés  dans  l'article 
suivant 

ARTICLE  XIV. 

PHLEGMON  OU  SAC  LACRYMAL.   —  TUMEUR  LACRYMALE  ENFLAMMÉE. 

DÀCRÏOCYSTITE  PHLEGMONEUSE. 

Symptôme*  anatomiques.  —  Nous  venons  de  dire  que  le  catarrhe  des 
voies  lacrymales  a  son  siège  dans  la  muqueuse,  et  que,  lorsqu'il  n'est  pas 
compliqué,  il  ne  fournit  que  des  éléments  de  mucus.  Le  phlegmon  do  sac 
lacrymal,  au  contraire,  tout  en  prenant,  dans  la  plupart  des  cas,  son  point 
de  départ  dans  un  catarrhe  primitivement  simple,  a  pour  caractères  essen- 
tiels d'intéresser  à  la  fois  la  moqueuse  et  les  tissus  ambiants  et  de  se  ter- 
miner par  suppuration. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  cours  d'un  catarrhe  des  voies  lacrymales*  en 
voit,  d'une  manière  plus  ou  moins  soudaine,  le  tégument  voisin  du  grand 
angle  de  l'œil  rougir  et  se  prendre  d'une  tuméfaction  qui  se  localise,  an 
début,  à  la  région  du  sac  lacrymal  Bientôt  il  se  manifeste  dans  ces 
un  gonflement  œdémateux  qui  s'irradie  aux  paupières,  ainsi  que  la 
érysipélateuse  ci-dessus  mentionnée.  Le  plus  souvent»  la  conjonctive  hnl- 
baire  participe  &  la  pblegmasie,  que  dénotent  on  léger  ebémoab  et 
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faible  sécrétion  conjonctivale.  A  celte  époque,  h  maladie  porte  tous  les 
caractère*  d'un  abcès  diffus  et  la  tension,  souvent  extrême,  de  la  peau  dis- 
simule la  fluctuation. 

Il  est  alors  difficile  de  savoir  si  le  phlegmon  part  du  sac  lacrymal,  ou  si  ce 
dernier  lui  est  étranger  (anchilops)  ;  en  effet,  il  n'est  possible  ni  de  déter- 
miner, par  la  palpation,  les  limites  du  sac  lacrymal,  ni  de  donner  issue» 
par  la  pression,  à  une  partie  dé  son  contenu.  Néanmoins  le  diagnostic 
n'est  pas  si  difficile  qu'on  pourrait  le  croire  ;  car  un  peu  d'attention  permet 
de  distinguer  sans  peine  d'avec  le  phlegmon  du  sac  un  furoncle  du  grand 
angle,  et  l'anchilops  est  extrêmement  rare  (Arlt).  D'un  autre  côté,  les 
renseignements  fournis  par  le  malade  suffisent  ordinairement  à  dissiper 
tous  les  doutes,  en  apprenant  au  médecin  si  la  maladie  a  été  précédée,  ou 
.non,  de  larmoiement  et  de  catarrhe  du  sac. 

Quelques  jours  suffisent,  le  plus  souvent,  pour  que  la  peau  se  soulève  à 
une  distance  variable  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne,  et  forme 
une  saillie  acuminée  qui  donne  bientôt  issue  à  une  quantité  assez  abon- 
dante de  pus  ou  de  muco-pus.  Généralement,  au  début,  les  larmes  ne  pas- 
sent pas  par  l'ouverture  fistulaire  qui  s'est  ainsi  formée,  et  cela,  d'une 
part,  à  cause  du  gonflement  inflammatoire  des  parties,  d'autre  part,  à 
cause  de  l'inaction  des  fibres  musculaires  qui  rampent  à  la  face  antérieure 
du  sac  et  qui  participent  à  l'inflammation. 

Telle  est  ordinairement  la  marche  de  la  maladie;  mais  elle  est  sujette  à 
deux  modifications  principales.  En  premier  lieu,  il  arrive  que  le  pus  fourni, 
en  majeure  partie,  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  sous-culané, 
fuse  au  delà  de  la  paroi  du  sac  et  se  fraye  un  chemin  vers  un  point  assez 
éloigné  du  foyer  morbide.  Il  en  résulte  que,  l'ouverture  de  l'abcès  tardant 
à  se  produire,  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  et  sinueux.  D'un  autre  côté, 
il  peut  se  faire  que  le  pus,  en  perforant  la  muqueuse,  longe  la  paroi 
osseuse  du  canal  et  s'ouvre  une  nouvelle  voie  vers  les  fosses  nasales. 
Cette  terminaison  peut  être  méconnue  et  faire  croire  à  la  résolution  du 
phlegmon.  Du  reste,  il  faut  le  dire,  ce  mode  d'évacuation  n'est  pas  com- 
mun, quoiqu'on  l'observe  moins  rarement  encore  que  l'ouverture  de  l'abcès 
dans  le  nez  par  l'os  unguis  en  partie  nécrosé,  ou  dans  le  sac  conjonctival 
par  un  trajet  fistuleux  qui  court  dans  les  parties  molles  des  paupières. 

Lorsqu'une  fois  le  contenu  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  s'est  évacué, 
les  symptômes  inflammatoires  s'apaisent  rapidement;  l'orifice  externe  du 
foyer  purulent  se  ferme  ou  se  transforme  en  une  ouverture  fistuleuse, 
consécutivement  à  un  écoulement  prolongé  des  produits  morbides  et  des 
larmes.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  lorsque  la  fistule  n'est  déjà 
plus  de  date  récente,  la  sécrétion  morbide  de  la  muqueuse  s'améliore 
d'une  manière  sensible,  et  l'orifice  tend  manifestement  vers  l'oblitération  : 


8112  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

si  die  survient,  die  expose  le  malade  à  une  rechute,  puisque,  le  plus  sou- 
vent, les  produits  de  sécrétion  ont  cessé  de  pouvoir  s'éliminer  par  le  canal 
nasal  rétréci. 

Les  conséquences  nécessaires  d'une  dacryocystite  phlegmotieuse  qui  a 
établi  une  communication  directe  du  sac  avec  l'air  extérieur,  en  perforait 
la  peau,  sont  une  destruction  variable  de  la  moqueuse  et  la  formation  de 
tissu  cicatriciel.  La  destruction  de  la  muqueuse  n'est  pas  nécessairement 
limitée  au  voisinage  de  l'ouverture  fistolense;  elle  peut,  an  contraire,  occu- 
per une  étendue  d'autant  plus  considérable  que  les  symptômes  inflamma- 
toires ont  été  pins  intenses  et  que  la  distension  du  sac  par  les  produits 
muco-purnteots  a  été  pins  rapide  et  plus  forte. 

La  vérité  de  ce  fait  est  incontestable  pour  tous  ceux  qui  ont  vu,  sous  Fin- 
fluenec  d'une  poussée  inflammatoire  unique,  le  sac  s'oblitérer  et  le  malade 
guérir.  Abstraction  faite  de  ces  cas  exceptionnels,  on  comprend  sans  peine 
que  la  formation  de  tissu  inodolaire  devienne,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  la  cause  d'une  prédisposition  marquée  aux  rechutes,  puisque,  par 
tes  rétrécissements  auxquels  donne  lieu  la  rétraction  de  ce  tissa,  elle  entre- 
tient le  catarrhe  ;  mais  on  voit,  sous  l'influence  de  dacryocystites  répétées, 
les  parois  du  sac  se  souder  en  des  points  diamétralement  opposés,  de  telle 
manière  que  la  dilatation  qui  succède  à  la  rétention  de  produits  inflamma- 
toires nouveaux,  détermine  dans  celte  cavité  la  formation  de  trahécules  et 
de  diverticuies  qui  entravent  singulièrement  le  traitement  et  retardent  la 
terminaison  du  mal. 

Les  malades  éprouvent  ordinairement  des  douleurs  intenses  an  niveau 
du  grand  angle  de  l'œil.  Il  s'y  ajoute  parfois  une  fièvre  vive  et  un  abatte- 
ment assez  prononcé,  si  le  sac  s'est  distendu  très-brusquement  et  si  le  phleg- 
mon prend  ainsi  beaucoup  d'étendue  ;  mais  tous  ces  symptômes  cèdent 
bientôt  après  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  sac 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'insister  davantage  sur  1a  marche  te  la 
maladie  et  nous  nous  contenterons  de  répéter  une  fois  de  plus  qu'dle  pett 
présenter  bien  des  variations.  Dans  nombre  de  cas,  l'ouverture  qu'on  a 
pratiquée  à  l'abcès,  ou  qui  s'est  faite  spontanément,  se  ferme  après  la  réso- 
lution des  phénomènes  inflammatoires  ;  mais  les  malades  n'étant  pas  guéris 
de  leur  catarrhe  et  ce  premier  phlegmon  do  sac  fournissant  à  cette  ma* 
ladie  des  éléments  puissants  d'entretien,  ils  se  trouvent  constamment  sons 
le  coup  d'une  rechute.  Kn  effet,  il  est  des  personnes  qui  sont,  à  ftoot 
instant,  affligées  d'un  phlegmon  du  sac. 

Si  la  carie  ou  la  nécrose  des  os  est  signalée,  dans  presque  tous  les  traites, 
comme  une  des  conséquences  des  phlegmons  du  sac  lacrymal,  c'est  qu'on 
a  bien  souvent  pris  pour  effet  do  mal  ce  qui  en  est  une  cane  puissante. 
De  même,  l'érysipèic  des  paupières  et  de  la  fece,  qu'on  accuse  à  tort  de 
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pouvoir  donner  lieu  aux  maladies  du  sac  lacrymal  n'en  est  alors  que  la- 
conséquence. 

Ces  divers  modes  de  terminaison  rendent  facilement  compte  des  varia- 
tions qui  s'observent  dans  la  durée  de  la  maladie,  et  eela  d'autant  mieux 
que  chaque  poussée  inflammatoire  est  très-propre  à  changer»  par  des  com- 
plications nouvelles»  la  marche  primitive  du  maL 

Êtiologie.  —  Il  est  bien  rare  que  le  phlegmon  des  voies  lacrymales  suc- 
cède à  une  contusion,  à  une  lésion  de  ces  parties  ou  à  la  pénétration  d'un 
corps  étranger  dans  leur  canal.  Ordinairement,  les  malades  eux-mêmes 
disent  avoir  été  tourmentés»  quelque  temps  avant  la  production  de  la  tu- 
meur, par  un  larmoiement  plus  ou  moins  abondant  et  par  les  autres  sym- 
ptômes du  catarrhe.  Mais  comment  s'expliquer  alors  la  soudaineté  de  l'ap- 
parition du  phlegmon  ?  Lorsqu'il  se  déclare,  dans  un  sac  lacrymal  atteint 
de  catarrhe,  une  des  poussées  inflammatoires  légères  qui  sont  si  fréquentes 
dans  le  cours  de  cette  affection,  le  canal  nasal,  dont  la  muqueuse  est  en- 
gouée, se  bouche  rapidement,  et  la  distension  brusque  du  sac  par  les  pro- 
doits morbides,  ainsi  que  les  tiraillements  du  tissu  sous-muqueux,  suffisent 
parfois  pour  déterminer  le  phlegmon  deces  parties.  Il  se  peutaussi  que  la  mu- 
queuse, brusquement  distendue,  cède  en  un  point,  que  les  produits  contenus 
dans  le  sac  passent,  au  travers  de  cette  érosion,  dans  les  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  et  c'est  probablement  dans  ces  circonstances  qu'on  voit 
survenir  ces  tumeurs  considérables  qui  atteignent,  dans  certains  cas,  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  mode  d'évolution  doit  sans  doute  être 
invoqué  pour  l'interprétation  des  laits  dans  lesquels  il  existe  dans  la  mu- 
queuse affectée  de  catarrhe  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues;  car 
une  pareille  altération  est  très- propre  à  diminuer  la  résistance  que  la 
muqueuse  pourrait  opposer  à  la  distension. 

Certains  malades  racontent  que  la  matière  chassée  de  leur  sac  offrit, 
pendant  quelque  temps,  une  coloration  brunâtre,  due  probablement  à 
de  légères  hémorrhagies,  et  que  durant  les  jours  qui  précédèrent  l'inva- 
sion du  phlegmon,  l'évacuation  des  produits  du  catarrhe  par  le  nez  ou  les 
conduits  lacrymaux  leur  devint  très-difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible, 
A  peine  est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'en  dehors  de  ces  causes  de  phleg- 
mon, il  en  existe  une  autre,  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  du  canal 
nasal,  déterminée  soit  par  une  carie  ou  une  nécrose  des  os,  soit  par  la 
compression  qu'exerce  la  présence  d'une  tumeur  quelconque  située  dans 
le  voisinage. 

Les  sujets  évidemment  scrofuleux  ou  atteints  de  syphilis  constitutionnelle 
sont,  on  le  comprend  aisément,  exposés  à  la  maladie  que  nous  étudions. 

Le  traitement  du  phlegmon  du  sac  lacrymal  est  entièrement  lié  à  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Afin  d'éviter  des  répétitions  oiseuses,  nous 
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renvoyons  à  l'article  suivant,  pour  ce  qui  regarde  les  cas  compliqués  de  fis- 
tule, et  nous  nous  contenterons  d'exposer  ici  le  moyen  par  lequel  on  doit 
procéder  à  l'ouverture  du  phlegmon,  pour  empêcher  le  pus  de  fuser  ci 
apaiser  la  douleur  du  malade,  puis  nons  ferons  connaître  les  méthodes  prin- 
cipalement usitées  pour  détruire  le  sac,  lorsqu'il  est  bien  avéré  qu'on  ne 
doit  plus  espérer  le  retour  de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  et  le 
rétablissement  de  leurs  fonctions. 

Pour  ouvrir  le  sac,  opération  qui  réclame  d'autant  plus  de  précision  dam 
les  connaissances  anatomiques,  que  toute  la  région  de  l'angle  interne  frit 
corps  avec  la  tumeur,  on  procède  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  tende 
le  ligament  palpébral  interne,  en  attirant  faiblement  la  commissure  externe 
en  dehors  et  en  haut,  on  porte  le  bistouri  droit  de  Petit  au-dessous  de  ce 
ligament.  Il  est  indispensable,  pour  introduire  le  couteau  dans  la  direction 
du  canal,  c'est-à-dire  en  se  conformant  à  la  double  obliquité  qu'il  piésente 
de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  de  prendre  sur  la  face  quelques 
points  de  repère,  dont  il  est  facile  de  contrôler  l'exactitude  et  l'utilité,  lors- 
qu'on s'exerce,  sur  le  cadavre,  à  cette  manœuvre  chirurgicale.  Ces  points 
de  repère  sont,  suivant  M.  Arlt,  le  milieu  du  ligament  palpébral  interne 
tendu,  la  pointe  du  nez  et  l'angle  de  la  commissure  externe.  On  obtient, 
en  réunissant  ces  points,  un  triangle  à  peu  près  isocèle,  et  la  ligne  fictive 
qui  en  est  la  médiane  représente  la  direction  qu'il  faut  donner  an  tranchant 
du  couteau.  Celui-ci  doit  être  enfoncé  perpendiculairement  au  tégument, 
au-dessous  du  ligament  palpébral  interne,  et  lorsque  la  pointe  y  a  pénétré 
à  h  millimètres  de  profondeur,  on  redresse  tranquillement  le  manche  de 
l'instrument  jusqu'à  la  rencontre  de  l'arcade  sourcilière,  vers  l'extrémité 
supérieure  de  la  ligne  indiquée  pour  le  sondage  et  qui  passe  par  l'interstice 
de  la  deuxième  incisive  et  de  la  canine  correspondante  et  le  milieu  dn  liga- 
ment palpébral  interne.  Abaissant  alors  la  pointe  du  couteau  de  &  on  6  nulle 
mètres,  on  le  pousse  très-exactement  dans  le  canal  où  il  se  maintient,  an 
besoin,  de  lui-même. 

En  pénétrant  dans  le  sac,  le  couteau  doit,  autant  que  possible,  être 
éloigné  de  sa  paroi  postérieure  ;  on  arrive  facilement  à  préserver  cette  paroi 
en  modérant  l'effort  de  la  ponction,  puis  en  retirant  un  peu  vers  soi  la 
pointe  de  l'instrument,  pendant  le  mouvement  de  bascule  qu'on  imprime  an 
manche,  dans  le  but  d'élargir  la  plaie  extérieure. 

Si  Ton  se  propose  uniquement  d'évacuer  le  contenu  du  sac  et  de  pro- 
céder ultérieurement  au  sondage  du  canal  nasal,  on  doit  se  contenter 
d'une  ouverture  de  6  millimètres;  la  plaie  doit  avoir,  au  contraire,  une 
longueur  au  moins  double  (de  15  à  18  millimètres),  dans  les  cas  od  Ton 
veut  faire  suivre  l'ouverture  du  sac  de  l'oblitération  de  cette  cavité.  Aktn, 
on  retire  le  couteau,  puis  on  en  retourne  le  tranchant  et  l'on  achève  l'ope- 
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ration  en  sectionnant,  de  bas  en  haut,  le  ligament  palpébral  interne. 

Dès  qne  le  sac  a  été  vidé  de  son  contenu  au  moyen  de  pressions  douces 
et  lavé  à  grande  eau,  on  tient  écartées  les  lèvres  de  la  plaie  en  y  intro- 
duisant une  mèche  que  Ton  fixe  avec  du  taffetas  d'Angleterre.  Il  est 
nécessaire  de  renouveler  ce  pansement  tous  les  jours,  avec  la  précaution  de 
ne  pas  trop  enfoncer  la  charpie,  qui  mise  eu  contact  avec  la  paroi  posté- 
rieure du  sac,  pourrait  y  entretenir  de  l'irritation.  Quant  aux  injections,  il 
est  très-prudent  de  n'en  faire  dans  le  sac  que  quelques  jours  après  qu'on 
l'a  ouvert  :  plus  tôt,  on  s'exposerait  à  pousser  le  liquide  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  et  à  augmenter  les  accidents  inflammatoires. 

Quand  on  s'est  convaincu  que  les  obstacles  qui  s'opposent  au  rétablisse- 
ment des  fonctions  des  voies  lacrymales  sont,  par  la  nature  même  des 
lésions  anatomiques,  tout  à  fait  insurmontables,  ou  qu'ils  ne  peuvent  être 
vaincus  dans  les  délais  que  les  malades  accordent  à  leur  médecin,  oo  est 
autorisé  à  pratiquer  l'oblitération  du  sac.  Toutefois,  avant  de  prendre  cette 
résolution,  il  faut  se  renseigner  exactement  sur  la  quantité  de  larmes  que 
le  malade  sécrète  :  de  cette  manière  on  pourra  prévoir  l'intensité  du  lar- 
moiement qui  succède  presque  constamment  à  l'oblitération  et  en  pré- 
venir le  malade. 

Ce  pronostic  est  ordinairement  assez  facile  chez  les  personnes  atteintes 
d'une  fistule  par  laquelle  les  larmes  et  les  produits  morbides  s'écoulent  avec 
régularité,  et  chez  lesquelles  la  sécrétion  lacrymale  n'est  activée  par  aucune 
irritation  :  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'une  partie  des  produits  de  sécré 
tion  du  sac  passe  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Ici,  en  effet,  même  en 
s'appuyant  sur  l'examen  de  l'œil  sain,  on  n'a  aucun  moyen  d'apprécier 
avec  exactitude  le  rôle  que  joue  dans  la  production  de  l'épiphora,  l'irrita- 
tion que  la  conjonctive  reçoit  du  contact  de  ces  sécrétions. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'il  est  permis  d'oblitérer  le  sac 
huit  ou  quinze  jours  après  l'avoir  ouvert  ;  car,  à  cette  époque,  la  suppu- 
ration et  la  sécrétion  morbide  ont  déjfc  notablement  diminué  et  ne  gênent 
plus  l'opérateur,  comme  lorsque  celui-ci  procède  ù  l'oblitération,  le  jour 
même  ou  le  lendemain  de  l'incision  de  la  tumeur  enflammée  (M.  Desmarres). 
Il  faut,  pour  tenter  l'oblitération  du  sac  lacrymal,  avoir  très-présents  à  la 
mémoire  deux  principes  que  nous  enseigne  l'étude  clinique  des  maladies 
qui  nous  occupent  et  dont  voici  l'énoncé. 

1°  L'oblitération  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  se  fait  spontanément 
lorsque  ces  voies  ne  sont  plus  traversées  par  les  liquides  qui  y  affluaient, 
ce  qui  arrive  après  la  déviation  ou  l'oblitération  des  points  ou  des  conduits 
lacrymaux. 

2°  Cette  obstruction  est  encore  la  conséquence  de  toute  inflammation 
suppurative  qui  a  transformé  la  muqueuse  en  tissu  cicatriciel,  dans  une 
Wecker.  —  i.  52 
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certaine  étendue  :  bien  moins  souvent,  elle  reconnaît  pour.causeuneophthal- 
jDie  granulaire  très-intense  qui,  de  proche  en  proche,  a  gagné  les  voies 
lacrymales. 

Ces  considérations  ont  cette  conséquent  obligée»  que,  pour  obtenir  avec 
certitude  l'oblitération  artificielle  du  «ac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  il  bat 
y  empêcher  d'une  manière  absolue  l'afflux  des  larmes  et  des  produits  de  la 
sécrétion  coqjonctivale,  pois  déterminer  daos  la  muqueuse  une  inflamma- 
tion suppurative  étendue,  quoique  bornée,  autant  que  possible,  à  cotte 
.membrane,  et  assez  limitée  pour  ne  pas  déterminer  des  complications 
fâcheuses  (nécrose  des  os,  cicatrices  vicieuses,  etc.). 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  pour  comparer  entre  elles  les  différentes 
méthodes  d'oblitération  connues,  on  cesse  d'être  tourmenté  par  l'embarras 
du  choix.  En  effet,  ceux  des  caustiques  employés  en  chirurgie  qui  ont  le 
privilège  de  limiter  leur  action  .au  point  sur  lequel  ils  sont  appliqués»  sont 
bien  peu  nombreux.  Au  premier  rang  se  place  sans  contredit  la  chaleur, 
autrement  dit  le  fer  chauffié  à  blanc  et  le  fil  de  platine  des  appareils  de 
.galvano-caustique. 

On  procède  comme  il  suit  à  l'oblitération  du  sac  par  le  premier  de  ces 
agents.  Les  lèvres  de  la  plaie  extérieure  donnant  entrée  dans  le  sac  par  une 
ouverture  de  10  à  18  millimètres,  sont  éloignées  an  moyen  d'écarteurs 
<de  fil  d'argent  ou  de  petits  râteaux  d'acier  à  pointes  mousses  :  cela  fait,  on 
introduit  par  l'un  des  points  lacrymaux,  le  plus  souvent  par  l'intérieur, 
stylet  d'Anel,  pour  se  renseigner  exactement  sur  l'emplacement  de  1' 
«bouchure  des  conduits  dans  le  sac,  et  lorsqu'on  se  propose  de  cautéri 
en  même  temps  que  le  sac,  l'un  des  conduits  lacrymaux  ou  l'orifice 
mun  de  ces  canalicules,  on  laisse  en  place  ce  stylet  auquel  on  Imprime 
une  légère  courbure  afin  qu'il  ne  blesse  pas  l'œil  correspondant.  Cet 
organe  estensuite  protégé  par  une  compresse  imbibée  d'eau  fraîche,  et  l'on 
.porte  rapidement  au  fond  du  sac,  sur  l'embouchure  des  conduits,  un  petit 
fer  rougi  à  blanc  dont  la  forme  est  celle  d'un  stylet  coudé,  gui  porte,  à 
une  distance  de  3  à  4  centimètres  environ  de  son  extrémité  libre,  un  ren- 
flement sphérique  destiné  à  conserver  la  chaleur.  Après  avoir  laisaé  un 
moment  le  cautère  en  contact  avec  l'embouchure  des  conduits,  occupée, 
dans  le  cas  ci-dessus  mentionné,  par  l'extrémité  de  la  sonde  d'Anel,  on  se 
hâte  de  relever  le  petit  fer  vers  la  coupole. du  sac,  puis  de  l'abaisser  vers 
J'nntrée  du  canal  nasaL 

Pendant  ces  manœuvres  qui  exigent  une  certaine  dextérité,  il  tant 
.pmodre.soin  de  ne  pas  toucher  aux  lèvres  de  la  plaie  «t  de  ne  pas  trop  pro- 
longer l'apposition  du  cautère  à  la  paroi  postérieure  du  sac,  où  elle  pour- 
rait déterminer  .une  lésion  du  périoste  ou  des  os. 

Pour  nous,  le  point  le  plus  important  de  cette  opération  est  l'obliiératM 
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(1)  Kttmkche  BeobadUmgm,  1M*.  H.  II,  p.  39. 

(2)  Arckiv,  toc.  ctt.,  pw  97. 
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supériorité  incontestable,  n'est-eile  pas  encore  en  faveur  aoprês  de  la  plupart 
des  chîru rgiens  î  Nous  croyons  devoir  l'attribuer  a  ia  difficulté  que  l'on 
éprouve  encore  aujourd'hui  à  se  procurer  des  appareils  sans  défauts,  c'est- 
à-dire  qui  fournissent  un  courant  d'une  grande  intensité,  facile  a  inter- 
rompre brusquement  et  passant  dans  un  circuit  assez  souple  pour  qn'P 
soit  aisé  de  te  mouvoir  en  tous  sens  et  sans  effort  malheureusement,  en 
dépit  des  perfectionnements  qu'on  a,  de  nos  jours,  apportés  a  l'électro- 
dyoamie,  le  chirurgien  se  trouve  souvent  encore  a  la  merci  des  moindres 
circonstances  sous  l'influence  desquelles  les  appareils  de  galvano-caustique 
cessent  inopinément  de  fonctionner.  Quoi  qu'il  en  soit,  ions  ceux  qui  ont 
mis  a  l'expérience  les  divers  procédés  usités  pour  la  cautérisation  du  sac, 
mettront  certainement  au  premier  rang  celui  dont  nous  allons  donner  la 
description  (1). 

Comme  le  fer  rouge,  la  gaJvano-canstique  a  essentiellement  pour  objet 
l'oblitération  des  conduits  lacrymaux,  soit  du  côté  du  sac,  soit  du  côté  dn 
bord  libre  des  paupières.  Dans  le  premier  cas,  après  avoir  ouvert  large- 
ment le  sac,  on  maintient  cette  ouverture  béante 
Fie.  60.      Fie.  SI.    et  l'on  recherche  l'embouchure  interne  des  con- 
duits au  moyen  d'un  stylet  d'Ànel  introduit  par 
l'un  des  points  lacrymaux.  C'est  sur  l'orifice  arasa 
découvert  qu'il  faut  porter  le  cautère   rbaufie  a 
blanc,  construit  de  la  façon  suivante.  Les  deux  rhéo- 
pbores  communiquent  (Gg.  61),  A)  par  un  fil  de 
platine  recourbé  sur  lui-même,  enveloppé,  an  voi- 
sinage de  son  extrémité,   d'un   manchon  de  bois 
que  ses  deux  branches  débordent  parallèlemcm 
b  dans  une  longueur  de  1  ou  2  centimètres ,  pour 

former,  en  s'enroulant  sur  elles-mêmes  a  leur  point 
d'uuion,  une  petite  boule  qu'on  porte  dans  le  sac. 
Au  moyen  d'un  ressort  métallique  (Gg.  60,  B) 
établi  au  milieu  du  manche  et  muni  d'un  bouton 
mobile,  on  interrompt  et  l'on  rétablit  a  volonté  le 
courant. 

Si  l'on  vent  ne  chauffer  le  cautère  qu'après  l'avoir 

introduit  dans  le  sac,  il  faut  évidemment  prendre 

la  précaution  de  le  tenir  éloigné  des  lèvres  de  b 

plaie  pour  qu'il  agisse  exclusivement  sur  l'embouchure  des  conduits.  après 

avoir  pendant  un  instant  tenu  le  cautère  sur  cet  orifice,  on  le  promèw 

(1)  Vojcii  co  nujet  1*  thita  de  H.  V*tel»j,  Quelques  comiideratùMS  wr  rcrig-t 
et  le  traitement  de  la  limeur  lacrymale.  Ttièiei  de  Paru,  1863. 
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légèrement  sur  le  reste  de  la  moqueuse  et  on  le  retire  après  avoir  in- 
terrompu le  courant  Dans  les  cas  même  où  l'on  n'est  pas  arrivé,  de 
cette  manière,  à  détruire  la  muqueuse  du  sac  en  totalité,  on  n'a  pas  de 
rechutes  à  craindre,  à  la  seule  condition  d'avoir  escbarifié  l'embouchure 
des  conduits. 

Cette  cautérisation  n'excite  presque  aucune  douleur  et  n'a  jamais  donné 
lieu,  quand  nous  l'avons  employée,  à  une  réaction  excessive.  Si  l'on  se 
croyait  menacé  d'un  accident  de  cette  nature,  il  serait  toujours  facile  de 
le  prévenir  en  appliquant  sur  les  parties,  pendant  un  jour  ou  deux,  des 
compresses  imbibées  d'eau  glacée. 

On  peut  encore  procéder  à  l'occlusion  des  conduits  en  oblitérant  leur 
orifice  palpébraL  A  cet  effet,  les  deux  rhéophores  se  réunissent  (fig.  61,  A') 
à  angle  très-aigu  de  manière  à  former  une  sorte  de  stylet  qu'on  introduit 
dans  les  conduits  lacrymaux  préalablement  dilatés  (1).  Cela  fait,  on  ouvre  le 
courant  et  l'on  cautérise  les  cana  lieu  les  jusqu'à  2  ou  3  centimètres  de  leur 
orifice  externe  :  ou  peut  même,  pour  fendre  les  conduits  dans  la  même 
étendue,  se  servir  du  cautère  introduit  à  froid  que  l'on  redresse,  après 
avoir  rétabli  le  courant  Après  la  destruction  de  l'oriGce  des  conduits,  on 
agit  sur  la  muqueuse  du  sac.  au  moyen  du  cautère  a  boule. 

M.  Tavignot  (2),  qui  s'est  beaucoup  occupé  du  traitement  des  maladies 
lacrymales  par  la  galvano-caustique,  se  contente  de  l'oblitération  des  con- 
duits ;  mais  il  l'obtient  en  procédant  d'une  autre  manière.  Il  se  sert  de 
deux  rhéophores  dont  les  extrémités  se  continuent  chacune  avec  un  stylet 
de  platine,  l'un  droit  et  l'autre  courbe.  Tenant  l'un  des  rhéophores  d'une 
main  et  l'autre  entre  les  dents,  il  introduit  le  stylet  courbe  dans  le  point 
lacrymal  inférieur;  dans  le  deuxième  temps  de  l'opération,  il  abaisse  la 
pédale  de  la  pile  de  G  rené t  qui  fournit  le  courant  et  réunit  à  angle  droit 
le  stylet  du  rhéophore  resté  libre  avec  celui  qui  est  engagé  dans  le  conduit. 
A  ce  contact,  qui  se  fait  presque  au  niveau  du  bord  palpébral,  les  deux 
stylets  deviennent  incandescents  et  la  cautérisation  a  lieu.  •  Sous  l'in- 
fluence de  cette  cautérisation,  dit  M.  Tavignot,  l'inflammation  du  sac  et  la 
fistule,  si  elle  existe,  disparaissent  sans  qu'on  ait  besoin  de  leur  faire  subir 
un  traitement  spécial.  »  Pour  nous,  qui  ne  faisons  jamais  usage  de  la  gal- 
vano-caustique qu'en  vue  d'oblitérer,  en  totalité,  des  voies  lacrymales  dé- 
finitivement incapables  de  fonctionner,  condition  que  nous  fait  reconnaître 
une  exploration  minutieuse  de  ces  voies  par  l'orifice  d'une  fistule  spon- 
tanée ou  artificielle,  nous  aimons  mieux  porter,  en  même  temps,  le  fil  de 

(1)  Dans  la  figure  61  l'écirtement  des  fils  est  un  peu  exagéré. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1862,  et  Méthode  galvano-caustique  oculaire  et 
urélhrale.  Paris,  1863. 
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platine  sur  tontes  les  parties  du  sac  largement  ouvert.  On  accélère  h  sup- 
puration en  se  servant,  deux  on  trois  jours  après,  de  atapbmes  appbqob 
seulement  sur  l'ouverture  du  sac  et  non  snr  l'œil,  et  on  ne  hisse  la  pWe 
se  fermer  que  lorsque  le  sac  s'est  rempli  complètement  de  bourgeoai 
charnus. 

Les  tentatives  qu'on  a  faites  pour  guérir  des  fistules  lacrymales  par 
l'oblitération  des  conduits,  datent  d'une  époque  déjà  reculée  (Quesad, 
Bûche,  Serre).  La  plus  originale  appartient  incontestablement  a  M.  vel- 
peau  (1)  et  cousiste  dans  l'excision  des  points  lacrymaux.  Cet  émineot 
chirurgien  y  procède  en  taillant  un  petit  lambeau  triangulaire  dont  h  hase 
correspond  au  bord  libre  des  paupières  et  qui  contient  le  point  lacrymal  et 
une  partie  du  conduit  :  ce  lambeau  est  détaché  au  moyen  de  ciseaux  droits, 
par  deux  petites  incisions.  Chose  étrange,  le  même  procédé  a  été,  fers 
1830,  proposé  par  M.  Junken  et  maintenu  par  M.  Bowman  dans  un  but 
tout  à  fait  opposé,  c'est-à-dire  pour  rétablir  la  perméabilité  des  conduits. 
Il  est  vrai  qu'alors  on  faisait,  pendant  assex  longtemps,  saivre  l'opération 
d'un  sondage  du  canaJicnle  raccourci;  mais  ce  double  emploi  singalier 
d'une  même  méthode  n'inspire  qu'nne  médiocre  confiance  dans  les 
résultats  si  différents  qu'on  loi  a  demandés. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  de  Graefe,  pour  arriver  à  l'oUitératk»  des 
conduits,  qu'il  n'employait  jamais  que  de  pair  avec  la  cautérisation  do  sac, 
quoique  d'une  manière  successive,  se  servait  de  fines  sondes  d'Anef,  aux- 
quelles on  avait  fixé  une  petite  quantité  de  nitrate  d'argent,  après  les  awir 
hérissées  de  faibles  aspérités,  en  les  immergeant,  pendant  nn  temps  asxi 
court,  dans  l'acide  nitrique.  Ces  stylets  devaient  rester  quelques  instants 
dans  les  conduits,  et  lorsqu'ils  avaient  déterminé,  par  leur  action  can- 
tique, l'oblitération  de  ces  canalicules,  il  suffisait  pour  obturer  à  son  toar 
le  sac  lacrymal  d'y  porter  le  nitrate  d'argent  un  petit  nombre  de  ton* 
Cette  manière  d'agir  réussit  à  la  condition  de  répéter  les  canlérisatkms  4a 
sac  à  des  intervalles  assex  courts  pour  que  l'épithélinm  de  la  muqueuse 
ne  puisse  se  reproduire  et  pour  que  l'action  du  nitrate  d'argent  porte  sur 
le  tissu  propre  de  la  muqueose.  L'imperfection  de  cette  méthode  tient  i 
ce  que  les  conduits  lacrymaux  ne  se  bouchent  pas  toujours  après  avoir  sobi 
le  contact  des  sondes;  si  bien  que  les  larmes  et  les  produits  de  lasécrétioa 
conjonctivale  continuant  a  s'écouler  dans  le  sac,  le  nitrate  d'argent,  porté 
à  différentes  reprises  dans  cette  cavité,  n'a  pas  pour  effet  ordinaire  ée 
l'obstruer. 

Que  dire  des  autres  moyens  destructeurs  prônés  et  employés  dam  la  thé- 
rapeutique des  voies  lacrymales  :  le  beurre  d'antimoine,  l'acide  nitriqae, 

(1)  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p.  583. 
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la  pâte  de  Canquoin,  etc.  ?  On  ne  saurait  nier  leur  efficacité  ;  mais  ce  qu'on 
leur  reproche,  et  à  juste  titre»  c'est  le  peu  de  sûreté  de  leur  action,  toutes 
les  fois  que  l'embouchure  des  conduits  échappe  à  la  cautérisation.  Une 
petite  partie  de  la  muqueuse  demeurée  intacte  communique-t-elle  avec  ces 
orifices,  elle  verse  dans  le  sac  conjonctival  les  produits  de  sa  sécrétion  er 
devient  pour  la  conjonctive  la  cause  d'une  irritation  et  d'un  larmoiement 
tout  aussi  intenses  que  ceux  qui  avaient  rendu  l'opération  nécessaire. 

Au  reste,  tous  ces  caustiques  plus  ou  moins  fluides  ont  l'inconvénient 
de  se  répandre  au  pourtour  des  tissus  malades  sur  lesquels  on  voulait  ber- 
ner leur  aetion,  et  leur  emploi  cause  des  douleurs  quelquefois  très-violentes 
qui  se  prolongent,  dans  certains  cas,  pendant  vingt-quatre  heures.  En  outre, 
les  symptômes  de  réaction  sont  souvent  assez  intenses,  comme  nous  l'avons 
pu  constater  chez  des  malades  qui,  effrayés  par  le  gonflement  de  leurs  pau- 
pières et  impatientés  par  les  souffrances  qu'ils  éprouvaient,  vinrent  nous 
demander  du  soulagement,  le  lendemain  môme  du  jour  où  ils  avaient  subi 
l'application  d'une  des  substances  précitées.  Si  l'on  ajoute  à  cela  que  l'em- 
ploi de  ces  caustiques  n'exempte  pas  les  sujets  de  graves  complications, 
puisqu'on  les  a  vus  attaquer  les  parois  osseuses  des  voies  lacrymales  et  le 
globe  de  l'œil  lui-même,  ou  cherche  en  vain  la  raison  des  éloges  qu'on  a 
prodigués  et  qu'on  prodigue  actuellement  encore  à  cette  méthode. 

En  résumé,  tous  les  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
comptent  des  succès  ;  mais  il  faut  savoir  choisir,  dans  un  cas  donné,  celui 
qui,  en  causant  le  moins  de  souffrances  possible,  garantit  le  mieux  des 
rechutes  et  des  complications. 


ARTICLE  XV. 

«  * 

FISTULE  LACRYMALE.    —  FISTULE  DU  SAC  LACRYMAL. 

Symptômes  anatomiques.  —  «  La  fistule  lacrymale,  dans  l'acception 
propre  de  ce  mot,  est  un  ulcère  fistuleux  du  grand  angle  de  l'œil  commu- 
niquant avec  les  voies  lacrymales.  »  Telle  est  la  définition  précise  que 
M.Malgaigne  (1)  a  donnée,  il  y  a  environ  trente  ans,  de  la  maladie  qui  va 
nous  occuper.  Néanmoins,  à  une  époque  assez  récente  encore,  on  entend 
quelques  auteurs  donner  le  nom  de  fistules  à  des  inflammations  phlegmo- 
neuses  du  sac  et  à  de  simples  tumeurs  lacrymales,  en  comprenant  ainsi 
dans  une  dénomination  générique  très-fausse  la  plupart  des  maladies 
inflammatoires  des  voies  lacrymales. 

(1)  Thèse  pour  l'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1835. 
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Il  n'existe,  à  proprement  parler,  une  fistule  que  lorsque  le  sac,  et 
exceptionnellement  l'un  des  conduits,  est  d'une  manière  permanente  en  com- 
munication directe  avec  le  tégument  externe.  En  vertu  de  ces  considéra- 
tions, nous  pensons  qu'il  serait  bon  de  désigner  cet  état  sous  le  nom  de 
fistule  du  sac  lacrymal  (Arlt).  L'orifice  fislulaire  est  toujours  situé  au-des- 
sous du  ligament  palpébral  interne,  et  à  une  distance  variable  de  ce  der- 
nier. Suivant  que  le  mal  est  de  date  ancienne  ou  récente,  les  bords  de  la 
fistule  sont  lisses  ou,  au  contraire,  renversés  en  dehors,  garnis  de  bour- 
geons charnus  et  saignant  au  moindre  attouchement,  tandis  que  la  peau 
est,  au  voisinage,  d'une  rougeur  érysipélateuse.  Il  est  rare  qu'on  observe 
sur  le  tégument  plusieurs  orifices  aboutissant  isolément  dans  le  sac;  lors- 
qu'ils existent,  ils  sont  généralement  rapprochés  les  uns  des  autres.  Au 
contraire,  le  plus  souvent,  une  seule  ouverture  mène  directement  dans  le 
sac  par  un  trajet  assez  court  Si  les  conduits  sont  perméables,  ce  qu'on  re- 
connaît facilement  en  instillant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  un  liquide 
coloré  qui  ne  tarde  pas  à  se  présenter  à  la  fistule,  celle-ci  est  presque 
constamment  baignée  de  larmes  et,  par  suite,  la  peau  des  parties  voisines 
s'irrite  et  s'excorie  très-facilemeut  Dans  le  cas  contraire,  des  croûtes  sèches 
recouvrent  la  fistule  et  ne  s'en  détachent  qu'au  moment  où  le  sac  distendu 
outre  mesure  se  vide  au  dehors  du  muco-pus  qu'il  contient. 

Si  les  conduits  communiquent  librement  avec  le  sac,  les  larmes  réunies 
en  gouttelette  à  l'ouverture  de  la  fistule,  rentrent  aussitôt  que  le  ma- 
lade cligne  les  paupières.  Au  contraire,  la  gouttelette  réapparaît  et  quel- 
quefois est  rejetée  au  moment  où  les  paupières  s'ouvrent  II  n'existe  d'ex- 
ception à  ces  faits  que  lorsque  le  trajet  fistuleux  est  assez  long  pour  que 
la  contraction  directe  de  ce  canal  anormal,  par  les  fibres  du  rnnsde 
orbiculaire  qui  l'eutourent,  puisse  répandre  sur  la  joue  le  liquide  qui  y 
stagne,  tandis  que  le  contenu  du  sac  s'échappe  difficilement  lorsque,  les 
paupières  s'ouvrant,  les  parois  de  cette  cavité  se  rapprochent  l'une  de 
l'autre. 

Une  sonde  exploratrice  poussée  dans  les  conduits  peut  être  amenée  au 
dehors  en  traversant  la  fistule,  si  toutefois  cette  dernière  ne  parcourt  pas 
un  long  trajet.  Souvent  il  est  aisé  de  conduire  dans  le  nez  par  la  fistule  et 
le  canal  nasal  une  sonde  Bowman  du  n°  2  ou  du  n°  3. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  le  fait  exceptionnel  d'une  com- 
munication fistuleuse  des  fosses  nasales  et  du  sac  à  travers  la  paroi 
détruite  et  sans  que  le  tégument  externe  soit  atteint  (Hasner). 

Êtiologie.  —  La  fistule  lacrymale  reconnaît  ordinairement  pour  ca 
une  inflammation  phleginoneuse  du  sac,  et  indirectement  un  catarrhe  des 
voies  lacrymales.  Il  est  extrêmement  rare  qu'une  lésion  directe  du  sac  soit 
l'origine  d'une  fistule,  quoiqu'on  ait  assez  souvent  observé,  quelquefois 
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solution  de  continuité  du  tégument  externe,  des  blessures  et  des  contu- 
sions de  cette  région  compliquées  d'emphysème. 

Lorsqu'une  dacryocysti te  phlegmon eose  amène  la  perforation  de  la  peau, 
elle  est  d'autant  plus  sujette  à  donner  naissance  à  un  trajet  fistuleux  per- 
manent que  le  cours  des  larmes  par  les  conduits  et  par  le  canal  nasal, 
ainsi  que  la  contractîlilé  des  fibres  musculaires  qui  président  à  cette  fonc- 
tion, se  rétablissent  plus  rapidement.  Si,  au  contraire,  la  muqueuse, 
gonflée  d'une  manière  permauente,  obstrue  un  certain  temps  le  canal 
et  les  conduits,  le  sac,  une  fois  vidé  de  ses  produits  inflammatoires,  s'af- 
faisse ,  les  bords  de  la  fistule  se  rapprochent  en  contractant  des  adhé- 
rences, et  alors,  dès  que  le  sac  lacrymal  devient,  par  la  rétention  de  ses 
produits  de  sécrétion,  le  siège  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  il  se 
distend  et  la  perforation  se  réitère.  Tandis  que  dans  un  cas,  la  Gstule  peut 
donner  accès  dans  un  sac  lacrymal  et  dans  un  canal  nasal  de  dimensions 
presque  normales  ;  dans  l'autre,  le  trajet  fistuleux  aboutit  à  un  sac  tantôt 
fortement  rétréci,  tantôt  irrégulièrement  décomposé  en  plusieurs  diverti  - 
cules,  ce  que  l'on  constate,  soit  au  moyen  des  sondes,  soit  par  une  injec- 
tion dont  le  liquide  ne  s'écoulant  ni  au  travers  des  conduits,  ni  au  travers 
du  canal,  reste  évidemment  emprisonné  dans  les  méandres  du  sac 

Parmi  les  causes  moins  fréqueules  de  Gstules  lacrymales  (1),  nous 
signalerons  la  carie  et  la  nécrose  des  parois  osseuses  qui  avoisinent  le  sac 
et  le  canal.  Ces  altérations  s'observent  ordinairement  chez  des  sujets 
atteints  de  syphilis  constitutionnelle  ou  chez  des  scrofuleux.  La  carie  occupe 
plus  souvent  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  que  les  minces 
cloisons  fournies  aux  voies  lacrymales  par  l'os  unguis  ;  mais  le  mal  siège 
plus  communément  encore  dans  les  parois  osseuses  des  fosses  nasales  que 
traverse  l'extrémité  inférieure  du  canal  du  même  nom.  L'odeur  dés- 
agréable que  la  sécrétion  fournit  en  pareille  circonstance,  avertit  déjà  le 
médecin  d'une  altération  plus  profonde  que  celle  de  la  muqueuse,  mais 
le  sondage  peut  seul  dissiper  tous  les  doutes  à  cet  égard. 

C'est  à  tort  qu'on  a  regardé  les  maladies  des  voies  lacrymales  comme 
une  cause  fréquente  d'altération  des  os  ;  nous  croyons,  au  contraire,  que 
cette  dernière  est  le  plus  sou  veut  primitive  et  que  le  catarrhe  et  le  phleg- 
mon du  sac  ne  sont  que  des  symptômes  concomitants.  Ceux-ci  résultent 
alors,  tantôt  de  l'apport  des  produits  morbides  dans  les  voies  lacrymales, 
tantôt  du  rétrécissement  qne  la  maladie  des  os  y  détermine. 

La  durée  de  la  fistule  est  en  rapport  intime  avec  la  cause  à  laquelle  elle  se 

(1)  On  Ht  dans  quelques  publications  asses  récentes  qu'il  n'y  a  pas  de  fistule 
lacrymale  sans  maladie  des  os  :  l'expérience  la  plus  vulgaire  montre  combien  c'est 
une  erreur  grossière. 
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rattache  ;  mais  elle  peut  être  modifiée,  dan»  an  cas  donné,  par  diverses  cir- 
constances. Ainsi,  lorsqu'à  la  suite  d'un  catarrhe  intense  et  compliqué  de 
phlegmon,  ii  s'est  établi  un  trajet  fistuteux,  celui-ci  peut,  comme  nous 
l'avons  dit,  se  fermer  et  se  rétablir  à  différentes  reprises.  Consécutive- 
ment aux  suppurations  d'abondance  variable  qui  surviennent  à  tontes  ce* 
rechutes,  il  peut  se  faire  dans  le  sac  nn  travail  cicatriciel  asses  étendu  pour 
déterminer  l'oblitération  définitive  de  la  fistule.  Dans  d'antres  cas,  le  réta- 
blissement d'une  partie  assez  notable  de  la  perméabilité  du  canal  msal 
prévient  véritablement  les  occlusions  temporaires  que  nous  avons  vues 
presque  toujours  suivies  de  récidives.  Alors  il  but,  pour  donner  lieu  à 
une  attaque  phlegmoneuse  nouvelle,  qu'il  survienne  nue  poussée  catar- 
rhale  intense,  dans  laquelle  le  canal  nasal  s'obture  d'une  manière  pas- 
sagère, et  dans  laquelle  le  sac  se  dilate  trop  pour  déverser  l'excès  de  son 
contenu  dans  un  trajet  fistuleux  souvent  très-oblique.  Dans  ces  condi- 
tions de  perméabilité,  la  fistule  peut  exister  pendant  des  années  entièics 
sans  que  surviennent  les  phénomènes  inflammatoires  que  nous  venons  de 
mentionner. 

Enfin,  il  arrive  91e  les  symptômes  du  catarrhe  s'atténuent  dans  le  se 
et  dans  le  canal  nasal  à  un  tel  point  que  tonte  irritation  disparaisse  duwi- 
sinage  de  la  fistule.  Si  cette  dernière  ne  s'oblitère  pas,  cela  s'expfiqne  trës- 
bien  par  le  flux  des  liquides  auxquels  elle  donne  passage,  mais  l'orifice 
-externe  de.  la  fistule  peut  alors  se  rétrécir  tellement,  tandis  que  ses  bord»  se 
couvrent  d'un  épidémie  d'aspect  normal,  qu'il  deviendrait  fort  dhfàle 
d'apercevoir  cette  petite  ouverture,  si,  en  exerçant  une  pression  modérée 
*ur  le  sac,  il  n'était  facile  d'en  foire  suinter  une  gouttelette  d'un  nfride 
parfaitement  transparent.  Cette  espèce  de  fistule  a  été  désignée  sons  le  nom 
de  fistule  capillaire.  Elle  donne  généralement  accès  dans  un  sac  très»» 
•dilaté,  et  cela  même  chez  des  sujets  qui  affirment  avoir  été  pendant  long* 
temps  affligés  d'une  tumeur  lacrymale  indolente  très-considérable,  ouverte 
à  la  suite  d'une  poussée  inflammatoire  suraiguë.  C'est  la  non  preuve  cer- 
taine que,  par  le  temps  et  grâce  à  une  évacuation  très-régulière,  le  sac, 
après  s'être  notablement  dilaté,  est  susceptible  de  recouvrer,  on  peu  s'ai 
faut,  ses  dimensions  normales. 

Le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  doit  tirer  ses  indications  de  la  au* 
et  des  complications  du  mal.  Il  serait,  par  exemple,  téméraire  de  songera 
fermer  une  fistule  en  communication  directe  avec  un  foyer  assex  étends 
de  carie  on  de  nécrose,  surtout  si  l'on  n'était  pas  sûr  que  l'écoulement  des 
produits  morbides  puisse  se  faire  sans  difficulté  du  côté  du  canal  nasal  Si 
la  fistule  a  simplement  succédé  à  des  poussées  pblegmoneuses  survenue 
dans  le  cours  d'une  affection  catarrbale,  le  traitement  doit  tenir  compte  da 
lésions  produites  dans  la  muqueuse. 
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Dans  tous  les  cas  où  les  obstacles  opposés  par  les  cicairkes  an  cours  des 
larmes  sont  faciles  à  vaincre,  il  faut  absolument  repousser  comme  mauvaise 
la  méthode  qui  consiste  à  oblitérer  la  fistule  en  détruisant  le  sac  ;  lorsque  les 
mêmes  obstacles  sont,  au  contraire,  très-considérables  et  que  le  sac  est  for- 
tement dilaté,  un  bon  praticien  devra,  pour  établir  son  traitement  sur  des 
bases  rationnelles,  consulter  l'abondance  de  la  sécrétion  lacrymale  que 
son  malade  présente  à  l'eut  normal  :  il  ne  se  résoudra  donc  à  détruire  le 
sac  que  s'il  n'a  pas  à  craindre  de  donner  lieu,  par  l'emploi  de  cette  méthode, 
à  un  larmoiement  très-gênanL 

Ces  considérations  énoncées,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'on  est 
arrivé,  dans  ces  derniers  temps,  à  modifier  avec  avantage  le  traitement 
des  fistules  lacrymales  ?  Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  l'affirmative, 
puisqu'on  a  réussi,  de  nos  jours,  à  préciser,  plus  qu'on  ne  le  faisait  autre* 
fois,  les  indications  des  diverses  méthodes  employées,  et  puisque,  dans  les 
cas  où  l'on  peut  restituer  aux  parties  malades  leurs  fonctions  physiologi- 
ques, on  a,  même  pour  les  fistules,  substitué  aux  anciens  procédés  de 
dilatation  le  sondage  du  canal,  au  travers  des  conduits  lacrymaux  dé* 
bridés. 

Lorsqu'un  malade  atteint  de  fistule  lacrymale  se  présente,  on  doit  tout 
d'abord,  par  l'examen  raisonné  des  commémoraiifs,  se  renseigner  sur  la 
cause  qui  a  donné  lieu  à  l'ouverture  fistulaire.  Cela  fait,  on  procède  au 
cathétérisme  au  moyen  des  sondes  Bowman  n°  2  ou  n°  3,  qu'on  introduit 
à  travers  la  fistule  et  qu'on  relève  vers  le  sourcil  pour  les  placer  dans  la 
direction  du  canal  où  il  faut  les  porter.  Si  cette  manœuvre  ne  réussit  pas, 
on  a  recours  pendant  quelques  jours  à  des  injections  légèrement  astrin- 
gentes, à  des  applications  froides,  à  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode 
an  pourtour  du  trajet  fistuleux,  etc.  Si  néanmoins,  après  une  ou  deux 
tentatives,  on  n'arrive  pas  davantage  fa  pénétrer  dans  le  canal,  on  peut 
essayer  exceptionnellement  soit  la  dilatation  forcée  qui  sera  exposée  dans 
l'article  suivant,  soit  l'oblitération  du  sac 

Cette  dernière  méthode  convient  lorsque,  par  un  examen  attentif,  on 
a  constaté  un  rétrécissement  considérable  du  sac,  lorsque  celui-ci  con- 
tient plusieurs  anfractuosités,  ou  encore  lorsqu'une  affection  des  os  ne  per- 
met pas  d'espérer  le  rétablissement  de  la  perméabilité.  Si,  au  contraire,  le 
cathétérisme  a  donné  tout  d'abord  un  résultat  favorable,  noos  prolongeons 
pendant  deux  ou  trois  semaines  le  sondage  et  les  injections  au  moyen  des 
sondes  creuses,  puis,  quand  nous  pouvons  introduire  sans  peine  le  n°  6  de 
Bowman,  nous  élargissons,  comme  dans  le  catarrhe,  le  conduit  lacrymal 
supérieur,  en  fendant  le  ligament  palpéhral  interne,  et  c'est  à  travers  cette 
voie  que  nous  continuons  le  sondage  pendant  le  temps  nécessaire.  Des 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  suffisent  généralement  alors  pour 
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fermer  le  trajet  fistuleux;  mais  il  faut  prendre  soin  de  les  pratiquer  avec 
assez  de  modération  pour  qu'elles  n'entravent  pas  le  sondage  par  la  rétrac- 
tion cicatricielle  qu'elles  déterminent. 

On  peut  dire  sans  témérité  que,  dans  les  cas  favorables,  ce  traitement 
n'exige  pas  plus  de  quelques  semaines,  tandis  qu'il  fallait  des  mois  entiers 
pour  guérir  les  fistules  lacrymales  alors  qu'on  pratiquait  le  sondage  par 
l'orifice  externe  du  trajet.  En  outre,  comme  le  fait  très-judicieusement 
remarquer  M.  Desmarres,  cette  dernière  méthode  allait  souvent  à  rencontre 
de  l'opérateur,  en  déterminant  l'oblitération  du  canal  au  lieu  d'en  rétablir 
la  perméabilité.  Ajoutons  que  le  moindre  de  ses  inconvénients  était  de 
laisser  après  elle  une  cicatrice  déprimée  qui  défigurait  le  malade. 

Il  est  permis,  comme  plus  haut,  de  recourir  au  sondage  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal  par  l'ouverture  des  conduits,  dans  quelques  cas  rares  oà 
les  os  voisins  du  sac  sont  affectés  d'une  carie  qui  entretient  la  fistule  :  toute- 
fois il  faut  préalablement  avoir  réussi,  au  moyen  des  sondes  et  des  injec- 
tions, à  entretenir  dans  ces  voies  une  perméabilité  suffisante  pour  que  le 
flux  fétide  fourni  parles  produits  morbides  puisse  s'écouler  librement  dans 
les  fosses  nasales.  Si  Ton  échouait  dans  ces  tentatives,  il  faudrait  adapter  i 
la  fistule  les  moyens  par  lesquels  on  combat  généralement  la  carie  osseuse, 
puis,  celle  source  d'entretien  une  fois  tarie,  oblitérer  le  sac  d'après  tes 
indications  données  au  chapitre  précédent. 

Si  les  cautérisations  au  moyen  du  nitrate  d'argent  ou  de  la  galvano- 
caustique  restaient  sans  résultat  sur  l'orifice  de  la  fistule,  on  pourrait  le 
circonscrire  dans  deux  sections  semi-elliptiques  et  rapprocher  par  une  ou 
deux  sutures  les  bords  avivés  de  la  plaie.  On  a  même'proposé,  à  cet  effet, 
la  transplantation  d'un  petit  lambeau  cutané,  mais  nous  pouvons  affirmer 
que,  dans  tous  les  cas  où  l'on  arrive  h  oblitérer  d'une  manière  complète  les 
conduits  lacrymaux,  et,  par  conséquent,  à  intercepter  ainsi  de  ce  côté 
l'écoulement  des  liquides,  l'occlusion  de  la  fistule  ne  présente  aucune  dif- 
ficulté. 

ARTICLE  XVI. 

OBSTRUCTION  ET  OBLITÉRATION  DU  SAC  LACRYMAL  ET  OU  CANAL  NASAL 
(CORPS  ÉTRANGERS,  DACRYOL1THES,  RHINOLITHES,  HÊMORRHAGIES  ET 
POLYPES  DU   SAC). 

Il  est  bien  rare  qu'une  blessure  des  parties  molles  voisines  du  grand 
angle,  dans  laquelle  les  os  n'ont  pas  été  intéressés,  soit  le  point  de  dépvt 
d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  ; 
et,  d'un  autre  côté,  la  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  de  cette  régna 
peut  obturer  ces  voies  à  différents  degrés,  sans  pour  cela  que  les  parties  its  - 
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tées  perméables  deviennent  nécessairement  le  siège  d'une  sécrétion  mor- 
bide. Ainsi  nous  traitons  en  ce  moment,  pour  des  granulations  conjoncti- 
vales,  une  petite  fille  de  dix  ans  qui,  dans  une  réjouissance  publique,  a  eu 
les  os  du  nez  fracturés  en  plusieurs  fragments  et  enfoncés  par  une  baguette 
de  fusée  tombée  de  très-haut  II  est  évident  que,  chez  celte  enfant,  les 
canaux  nasaux  ont  perdu  toute  perméabilité»  et  cependant  on  ne  constate 
ni  larmoiement,  ni  sécrétion  morbide  des  sacs  lacrymaux. 

Ces  rétrécissements  invincibles  peuvent  encore  être  la  conséquence 
d'exostoses  du  maxillaire,  et  il  est  bien  difficile  de  s'expliquer  pour  quelle 
cause,  dans  un  cas  donné,  le  sac  conserve  toute  son  intégrité,  taudis  que 
dans  d'autres  circonstances,  et  l'un  de  nos  malades  nous  en  offre  un  exem- 
ple, cette  cavité  se  dilate  considérablement  et  fournit  une  grande  quantité 
de  muco-pus.  Il  est  probable  que  les  variations  physiologiques  auxquelles 
la  sécrétion  lacrymale  est  sujette  sont  pour  beaucoup  dans  l'inconstance 
des  symptômes  que  nous  venons  de  signaler. 

On  ne  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations  de  corps  étrangers  des 
voies  lacrymales.  Presque  toutes  ont  traita  des  corps  étrangers  situés  près 
de  l'embouchure  inférieure  du  canal  nasal.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrit,  sous 
le  nom  de  rhinolithes,  des  noyaux  de  cerises  et  des  grains  de  succin  qui, 
par  un  séjour  prolongé  dans  les  fosses  nasales  s'étaient  incrustés  de  sels 
calcaires.  M.  Desmarres  a  donné,  dans  son  traité,  tout  ce  que  la  science  peut 
renfermer  d'intéressant  sur  celte  matière:  nous  croyons,  pour  nous,  qu'il 
suffit  d'attirer  Tatteution  sur  ces  faits,  purs  objets  de  curiosité. 

Les  dacryolilhes,  qu'on  rencontre  daus  les  canaux  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  et  dans  les  conduits  lacrymaux,  ne  s'observent  que  très- 
exceptionnellement  dans  le  sac  lacrymal,  et  les  livres  spéciaux  ne  mention- 
nent que  quelques  cas  dans  lesquels  la  présence  de  ces  concrétions  a 
entretenu  dans  la  muqueuse  une  irritation  prolongée,  laquelle  cessait  dès 
qu'on  en  supprimait  la  cause  (Lachmund,  Schmucker,  Leramier,  Tuber- 
ville,  Krimer). 

Les  concrétions  calcaires  qu'on  dit  avoir  trouvées  dans  le  canal  nasal  don- 
nent encore  plus  de  prise  à  la  discussion  que  les  dacryolithes  ci-dessus 
mentionnés,  et  il  est  probable  que  ces  concrétions  ne  sont  autre  chose  que 
des  corps  étrangers  introduits  par  le  nez  dans  le  canal  nasal  (rhino- 
lithes). 

La  perméabilité  des  voies  lacrymales  peut  encore,  dans  des  cas  rares,  être 
interrompue  par  la  présence  d'un  épauchement  sanguin.  M.  de  Gracfe  (1) 
en  rapporte  deux  observations.  Chez  l'un  des  malades  qui  avait  été  soigné, 
mais  en  se  refusant  à  tout  traitement  actif,  pour  une  dilatation  du  sac,  il 

(1)  Archw  fiir  Augenheilkunde,  1. 111,  A.  i,  p.  337. 
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survint  dans  cette  cavité  on  gonflement  soudain,  point  de  départ  de  mes 
souffrances.  La  presrion  ne  réussit  pas  à  évacuer  le  contenu  do  sac  ;  mais 
ayant  poussé  dana  l'un  des  conduits  une  sonde  d'Anel,  on  en  fit  sortir  un 
jet  de  sang,  dont  la  rétention  résultait,  sans  doute,  de  la  présence  d'on  caU- 
lot  Chez  le  second  malade,  porteur  d'une  tnmeor  lacrymale  de  la  dimen- 
sion d'une  noisette  et  qui,  disait-il,  avait  déjà  diminué  de  moitié,  l'ouver- 
ture du  sac  donna  issue  à  nue  masse  pukacée,  gramease,  d'on  bran  foncé, 
contenant  on  nombre  considérables  de  paillettes  brillantes  comme  l'or  :  le 
microscope  y  montra  des  cristaux  de  cholestérioe,  entremêlés  ç*  et  là  de 
cellules  remplies  de  masses  graisseuses  (cellules  épithéliales).  Le  contenu 
«>  ce  aac  renfermait  enfin  un  grand  nombre  de  grains  d'une  coloration 
rouge-brun  on  orange  Ces  hétnorrhagies  résultent  quelquefois  d'un  son- 
dage intempestif,  principalement  si  celui-ci  est  pratiqué  à  la  période  aiguë 
do  catarrhe. 

Il  n'est  pas  beaucoup  plus  commun  que  le  cours  des  liquides  soit  inter- 
rompu dans  les  voies  lacrymales  par  une  tumeur  développée  dans  le  sac 
progressivement  distendu.  Parmi  les  tumeurs  du  sac  on  signale,  en  pre- 
mier lieu,  les  excroissances  polypeuses.  Ces  dernières,  identiques  parleur 
texture  avec  les  polypes  muqoeoxdes  fosses  nasales,  constituent  une  hyper- 
pksie  partielle  de  la  portion  solide  do  tissu  muqoeux  (du  corps  papiflaire). 
Elles  ne  dépassent  presque  jamais  le  volume  d'un  pois,  sont  quelquefois  ao 
nombre  de  plusieurs  dans  le  même  sac  et  ont  l'aspect  des  excroissances 
verruqueuses  décrites  à  propos  du  catarrhe  chronique  des  voies  lacry- 
males. 11  est  eclrémonent  rare  qu'elles  atteignent,  comme  dans  Conserva- 
tien  de  M.  de  Graefe  (l),  le  volume  d'une  noisette  munie  d'un  pédkofe 
de  3  millimètre*  d'épaisseur.  Ges  polypes  n'ont  encore  été  tus  que  con- 
curremment avec  on  catarrhe  do  sac  auxquels  ils  doivent  probableneot 
l'existence.  Ils  révèlent  leur  présence  en  n'opposant  à  l'évacuation  com- 
plète du  sac,  qui  donne  alors,  sous  la  pression  du  doigt,  la  oensation  d'élas- 
ticité propre  au  lipome.  Toutefois,  on  peut,  il  faut  le  dire,  commettre  a 
pareil  cas  deux  erreurs  dilérentes:  en  effet,  cet  état  peut  être  simulé,  es 
premier  lieu,  par  la  tuméfaction  excessive  de  la  moqueuse  dans  un  cas  de 
catarrhe  simple,  en  second  lieu,  par  un  petit  kyste  juxtaposé  à  la  parai  an- 
térieure du  sac,  comme  on  en  trouve  quelques  exemples  disséminés  daas 
les  auteurs  (Rodrigue»,  Hasuer,  Desinarres). 

L'incision  do  sac  permet  seule,  dons  ces  circonstance»,  no  diagnostic 
sûr  :  en  général,  le  polype  se  présente  tout  de  suite  dans  la  plaie  et,  après 
l'atoir  extirpé,  il  est  ordinairement  nécessaire  d'oblitérer  le  sac 
altéré  dans  ta  constitution. 

(1)  Archivfiir  Augenheilk%m4ett.1,  â.t,  p.  M3. 
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En  résumant  les  différentes  causes  d'obstruction  (1  )  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal,  nous  pouvons  les  ranger  tiens  trois  .groupes.  Les  premières 
siègent  dans  la  cavité  que  forment  ces  voies,  les  autres  dans  leur  paroi,  les 
dernières  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  sac  ou  du  canaL  Parmi 
celles  du  premier  groupe»  nous  citerons  les  corps  étrangers,  les  dacryo- 
litbes,  les  cxtravasations  gaaeuses  et  sanguines.  Xe  second  groupe  a  trait 
aux  affections  catarrhales,  granulaires,  pblegmoneuses  et  polypeuses  de  .la 
muqueuse,  enfin  à  la  carie,  à  la  nécrose  ou  aux  exostoses  de  ia  paroi  osseuse. 
Le  dernier  groupe  renferme  les  causes  d'obstruction  de  l'embouchure  infé- 
i  Heure  du  canal  nasal  et  les  obstacles  qu'oppose  au  cours  des  liquides  la 
déviation  des  os  qui  entrent  dans  la  constitution  des  voies  lacrymales  ;  c'est 
donc  ici  le  lieu  de  signaler  le  gonflement  de  la  membrane.de  Schneider 
qui,  le  plus  souvent,  s'irradie  vers  le  canal,  les  différentes  tumeurs  des 
fosses  nasales  et  les  corps  étrangers  connus  sous  le  nom.de  rhinolithes  : 
nous  y  ajouterons  le  déplacement  des  parois  osseuses  par  l'bydropisie  du 
sinus  maxillaire  et  par  les  tumeurs  développées  dans  cette  cavité. 

Si,  pour  compléter  «ce  cadre  noscJogique,  nous  mentionnons  les  diverses 
.altérations  de  la  peau  du  grand  angle  qui  peuvent  intéresser  le  sac  lacrymal» 
i'épithélioma,  le  lupus  et  les  ulcérations  syphilitiques,  nous  aurons  rappelé 
à  la  mémoire  les  principales  causes  capables  de  troubler  la  fonction  déli- 
cate qui  préside  à  l'élimination  des  larmes. 

Le  traitement  fa*  rétrécissements  et  de  l'obstruction  du  sac  laorymal  et 
du  canal  nasal,  maladies  que  nous  avons  vues  se  rattacher  à  des  causes  si 
différentes  les  unes  des  autres,  a  été,  en  majeure  partie,  exposé  dans  les 
articles  précédents,  et  nous  risquerions,  en  y  revenant,  4e  tomber  dans  des 
redites.  Nous  nous  contenterons-d'attker  ici  l'attention  du  lecteur  sur  deux 
points  essentiels  :  è  savoir,  de  quelle  manière  il  faut,  dans  certains  cas  ex- 
ceptionnels, recourir  à  la  dilatation  forcée  des  voies  lacrymales,  et  en  se- 
cond lieu,  ce  qu'il  faut  penser  de  diverses  méthodes  «employées  pour  ouvrir 
aux  larmes  une  voie  artificielle. 

La  dilatation  forcée  n'a  d  application  rationnelle  que  dans  les  cas  où  Je 
rétrécissement  qu'il  faut  vaincre  siège  dans  la  muqueuse  elle-même,  et  où 
il  est  consécutif  è -des  ulcérations  catarrhales,  à  des  inflammations  pbleg- 
moneuses; enfin  à  une  affection  granulaire.  Même  en  pareille  circonstance, 
la  dilatation  n'est  indiquée  que  lorsque  le  sac  n'a  pas  été  dilaté  outre  me- 
sure et  lorsque  le  médecin  s'est  convaincu  par  une  observation  attentive 
que  la  méthode  destructive  deviendrait  inévitablement  la  source  d'un  lar- 

(1)  Le  diagnostic  d'une  obstruction  des  voies  lacrymales  au  moyen  des  injections 
est  tout  à  lait  incertain  ;  si  celles-ci  ne  passent  pas  dans  les  narines  «lies  peuvent 
être  retenues  par  un  simple  gonflement  de  la  muqueuse  formant  des  replis  multiples» 
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fermer  le  trajet  fistuleux;  mais  il  faut  prendre  soin  de  les  pratiquer  avec 
assez  de  modération  pour  qu'elles  n'entravent  pas  le  sondage  par  la  rétrac- 
tion cicatricielle  qu'elles  déterminent. 

On  peut  dire  sans  témérité  que,  dans  les  cas  favorables,  ce  traitement 
n'exige  pas  plus  de  quelques  semaines,  tandis  qu'il  fallait  des  mois  entiers 
pour  guérir  les  fistules  lacrymales  alors  qu'on  pratiquait  le  sondage  par 
l'orifice  externe  du  trajet.  En  outre,  comme  le  fait  très-judicieusement 
remarquer  M.  Desmarres,  cette  dernière  méthode  allait  souvent  à  rencontre 
de  l'opérateur,  en  déterminant  l'oblitération  du  canal  au  lieu  d'en  rétablir 
la  perméabilité.  Ajoutons  que  le  moindre  de  ses  inconvénients  était  de 
laisser  après  elle  une  cicatrice  déprimée  qui  défigurait  le  malade. 

Il  est  permis,  comme  plus  haut,  de  recourir  au  sondage  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal  par  l'ouverture  des  conduits,  dans  quelques  cas  rares  oà 
les  os  voisins  du  sac  sont  affectés  d'une  carie  qui  entretient  la  fistule:  toute- 
fois il  faut  préalablement  avoir  réussi,  au  moyen  des  sondes  et  des  injec- 
tions, à  entretenir  dans  ces  voies  une  perméabilité  suffisante  pour  que  le 
flux  fétide  fourni  parles  produits  morbides  puisse  s'écouler  librement  dans 
les  fosses  nasales.  Si  Ton  échouait  dans  ces  tentatives,  il  faudrait  adaptera 
la  fistule  les  moyens  par  lesquels  on  combat  généralement  la  carie  osseuse, 
puis,  cette  source  d'entretien  une  fois  tarie,  oblitérer  le  sac  d'après  les 
indications  données  au  chapitre  précédent. 

Si  les  cautérisations  au  moyen  du  nitrate  d'argent  ou  de  la  galvano- 
caustique  restaient  sans  résultat  sur  l'orifice  de  la  fistule,  on  pourrait  le 
circonscrire  dans  deux  sections  semi-elliptiques  et  rapprocher  par  une  oa 
deux  sutures  les  bords  avivés  de  la  plaie.  On  a  même  "proposé,  à  cet  effet, 
la  transplantation  d'un  petit  lambeau  cutané,  mais  nous  pouvons  affirmer 
que,  dans  tous  les  cas  où  l'on  arrive  à  oblitérer  d'une  manière  complète  les 
conduits  lacrymaux,  et,  par  conséquent,  à  intercepter  ainsi  de  ce  côté 
l'écoulement  des  liquides,  l'occlusion  de  la  fistule  ne  présente  aucune  dif- 
ficulté. 

ARTICLE  XVI. 

OBSTRUCTION  ET  OBLITÉRATION  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 
(CORPS  ÉTRANGERS,  DACRYOUTHES,  RHINOLITHES,  HÉMORRHAGIES  ET 
POLYPES  DU   SAC). 

Il  est  bien  rare  qu'une  blessure  des  parties  molles  voisines  du  grand 
angle,  dans  laquelle  les  os  n'ont  pas  été  intéressés,  soit  le  point  de  départ 
d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal; 
et,  d'uu  autre  côté,  la  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  de  cette  région 
peut  obturer  ces  voies  à  différents  degrés,  sans  pour  cela  que  les  parties  res- 
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quelque  surprise  en  voyant  cette  vieille  pratique  reprise  «i  une  époque  où 
la  physiologie  et  l'étude  clinique  des  maladies  des  os  étaient  assez  avan- 
cées pour  éloigner  de  l'esprit  des  innovateurs  tous  les  essais  de  cette  nature 
(Reybard,  Demarquay). 

Il  faut  bien  s'avouer  encore  qu'un  empirisme  grossier  a  pu  seul  inspirer 
l'idée  de  laisser  à  demeure  une  canule  d  argent  dans  le  canal  nasal  (Fau* 
bert,  Dupuytren).  Non -seulement,  en  effet,  ces  canules,  lorsqu'il  a  fallu  eu 
forcer  l'introductiou,  ont  fait,  maintes  fois,  fausse  route  dans  différentes 
directions  ;  mais  encore  on  en  a  constamment  trouvé  l'orifice  obturé  par 
des  dépôts  de  diverse  nature.  En  dépit  de  ces  insuccès  flagrants,  cette 
méthode,  telle  qu'elle  est,  a  trouvé  dans  tous  les  traités  une  place  dont 
elle  e$l  indigne,  et  c'est  à  peine  si  huit  années  se  sont  écoulées  depuis 
l'époque  à  laquelle  elle  fut  défendue  avec  chaleur  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  (Lenoir).  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  canules,  tout  en  man- 
quant absolument  leur  but,  sont  parfois  Supportées  durant  un  temps  fort 
long  :  l'exemple  du  sujet  chez  lequel  nous  avons  pu  extraire  une  de  ces 
canules  qui  avait  séjourné  huit  ans  dans  le  canal  nasal,  témoigne  assez  en 
faveur  de  celte  tolérance;  mais  il  arrive  fréquemment  qu'après  plusieurs 
années  de  séjour  elles  s'ouvrent  les  chemins  les  plus  variés  et  pénètrent, 
soit  dans  le  sinus  maxillaire,  soit  par  la  voûte  palatine,  dans  la  cavité  buc- 
cale, etc.,  en  déterminant  des  accidents  d'une  certaine  gravité. 

Nous  n'aurions  jamais  pensé  à  diriger  contre  cette  méthode  une  attaque 
sérieuse,  si  de  nos  jours  encore,  à  Paris  même,  il  n'existait  des  chirur- 
giens pour  la  recommander  et  la  mettre  à  exécution;  une  oblitération 
définitive  du  canal  et  des  complications  vers  le  système  osseux  de  cette 
région,  tels  sont  les  seuls  résultats  qu'on  doive  attendre  des  canules  à 
demeure. 

ARTICLE  XVII. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL 

Les  voies  éliminatrices  des  larmes  ne  font  complètement  défaut  que 
lorsqu'il  existe  des  vices  de  conformation  très-étendus  qui  occupent,  soit 
la  cavité  orbi taire,  soit  seulement  les  parties  molles  qu'elle  contient  norma- 
lement (cyclopie,  anophthalmie).  L'absence  ou  l'obstruction  du  canal  nasal 
en  tant  qu'anomalie  congénitale  isolée  et  suivie  d'une  dilatation  du  sac,  a  été 
signalée  par  quelques  auteurs  (Dupuytren,  Jurine),  mais  il  ej»t  à  présumer 
qu'on  n'a  pas  exclu,  dans  ces  observations,  toutes  les  causes  d'erreur  qui 

se  présentaient. 

Plusieurs  exemples  d'un  vice  de  conformation  fort  curieux,  c'est-à-dire 
d'une  fistule  congénitale  du  sac,  sont  relatés  dans  les  livres  spéciaux  (Scarpa, 
Weckkr.  —  i.  53 
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G.  Beiir,  Àug.  Bérard,  Carron  du  Vlllards).  L'ouverture  offrait  générale- 
ment, dans  ces  cas,  les  caractères  de  celle  des  fistules  capillaires  :  le  con- 
tenu s'en  échappait  dès  qoe  le  sujet  venait  è  pleurer  ou  à  exercer  sur  son 
sac  lacrymal  une  légère  pression. 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  observations  de  dilatation  con- 
génitale d'une  portion  ou  de  la  totalité  du  sac  et  du  canal  ;  car  nous  crojons 
la  confusion  trop  facile  entre  cet  état  et  l'état  morbide  qu'il  simule. 

11  ne  nous  reste  donc  à  signaler  qu'un  mode  particulier  d'embonchore  du 
ctnal  dans  le  nez,  où  ce  conduit  ne  traversant  pas  obliquement  la  mu- 
queuse du  méat  inférieur  et  cette  membrane  ne  lui  fournissant  aucun  repli 
valvulaire,  il  devient  possible  au  malade  de  remplir  d'air  son  sac  lacrymal 
en  faisant  un  effort  d'expiration  après  s'être  bouché  les  narines  (Kleeberg). 
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A  l'heure  où  nous  traçons  ces  lignes,  il  n'est  peut-être  pas  deux  auteurs 
qui  s'accordent  en  tout  point  sur  la  nature  des  maladies  des  voies  lacry- 
males et  sur  le  traitement  qui  convient  à  chacune  d'elles.  Cette  divergence 
d'opinions,  surpreuaute,  au  premier  abord,  pour  qui  sait  de  combien  d'élé- 
ments divers  s'est  enrichie  l'étude  de  ces  affections,  s'explique  bientôt  tout 
naturellement,  si  l'on  considère  que  ces  matériaux  sont  disséminés  dans 
un  qombre  prodigieux  d'ouvrages  de  valeur  très-diverse  et  souvent  contra- 
dictoires entre  eux. 

Les  anciens,  qui  ne  connaissaient  pas  l'appareil  éliminateur  des  larmes, 
regardaient  la  tumeur  lacrymale  comme  un  abcès  du  grand  angle  de  l'œil 
qu'ils  nommaient  anchilops,  et  qui,  une  fois  ouvert,  se  transformait  en  un 
ulcère  fistuleux  entretenu  par  la  carie  de  l'os  unguis*  En  dépit  de  ces 
erreurs,  Celse  recommande  contre  cette  maladie  l'emploi  de  l'instrument 
tranchant  et  du  fer  rouge,  se  faisant  ainsi  le  promoteur  de  la  méthode 
destructive,  retrouvée  et  vulgarisée  à  une  époque  beaucoup  plus  voisine 
de  la  nôtre.  Antiles,  en  observant  le  larmoiement,  et  Severus,  en  remar- 
quant l'embouchure  d'un  des  conduits  dans  le  sac  et  en  conseillant  la  eau* 
térisation  de  cet  orifice,  firent  deux  découvertes  très-importantes,  mais 
stériles  pour  eux-mêmes.  On  peut  en  dire  autant  de  Fallopcqui,  plus  tard 
(1563),  vil  très-bien  les  points  et  les  conduits  lacrymaux,  la  collection  de 
pus  contenue  dans  le  sac  ulcéré,  enfiu  le  reflux  de  ces  produits  dans  le  cul- 
de-sac  coajoncUval  ;  mais  auquel  une  erreur  singulière  fit  perdre  le  fruit 
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h*  de  ces  observations,  en  lui  montrant  les  larmes  comme  arrivant  à  l'œil  par 

fc  »  les  points  lacrymaux. 

*'&  Vers  l'année  1717,  Maître  Jean  conçoit,  le  premier,  une  idée  très-précise 

des  maladies  du  sac  lacrymal.  La  théorie  ingénieuse  qu'il  en  donna  fut  ac- 
cueillie avec  la  faveur  qu'elle  méritait,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  n'a  qu'un 
grand  défaut  :  c'est  de  prendre  l'exception  pour  la  règle  et  d'attribuer  à 
presque  tous  les  cas  d'ihflamraation  du  sac,  une  origine  qui  ne  convient 
m  qu'au  plus  pelit  nombre  d'entre  eux.  Pour  lui,  la  rétention  des  liquides 

if-  dans  le  sac  est  l'effet  de  l'obstruction  des  canaux  qui  s'y  jettent,  et  ces 

sr?  liquides,  composés  de  larmes  et  du  produit  des  glandes  «  répandues  dans  la 

~ft  muqueuse  »  irritent  cette  membrane  en  «  s'échauffant  par  leur  séjour  ». 

^  La  théorie  de  Maître  Jean  trouva,  après  lui,  de  chauds  défenseurs:  aujour- 

d'hui même,  elle  compte  encore  de  nombreux  partisans  et,  fût-elle  fausse 
de  tout  point,  il  faut  reconnaître  qu'elle  eut  le  mérite  de  fournir  dès  cette 
époque  des  indications  précieuses  pour  le  traitement.  En  effet,  quoi  qu'en 
dise  Sprengel,  qui  attribue  aux  Arabes  la  compression,  les  injections,  etc., 
H.  Malgaigne,  si  compétent  dans  ces  matières,  rapporte  à  Anel,  contem- 
porain de  Maître  Jean,  la  première  exécution  du  sondage  et  des  injections, 
c'est-à-dire  des  principales  méthodes  encore  usitées  par  les  chirurgiens  de 
3  notre  époque.  C'est  encore  Anel  qui,  frappé  de  l'opiniâtreté  de  certaines 

*  tumeurs  lacrymales  non  enflammées  ou,  comme  il  disait,  de  certaines 
f  *  hydropisies  du  sac  »,  les  ouvre  et  en  pratique  la  compression. 

•*  Il  y  a  loin,  on  le  voit,  de  ces  remarquables  notions  scientifiques  et  pra- 

*  tiques  aux  idées  grecques  plus  ou  moins  altérées  qui  avaient  prévalu  jus- 

*  qu'au  xvie  siècle,  et  s'il  est  juste  d'établir  que  J.  L.  Petit  se  fit,  auprès 
P  de  ses  devanciers,  une  place  des  plus  honorables  par  ses  travaux  originaux 

(1734-1764),  on  nous  accordera  qu'il  n'ajouta  guère  aux  faits  acquis,  en 

*  transportant  en  pleine  pathologie  des  notions  de  physique  pure;  c'est- 

*  à-dire  en  comparant  les  voies  lacrymales  à  un  siphon  et  pour  la  forme  et 

*  pour  le  mode  d'agir.  Conséquent  avec  ces  idées,  cet  éminent  chirurgien, 
$  pour  lequel  la  dilatation  du  sac  était  constamment  la  suite  d'une  obstrue* 

*  tion  de  la  longue  branche  du  siphon  auquel  il  assimilait  le  canal  lacrymo- 

*  tiasal,  s'attachait,  avant  tout,  à  rétablir  la  perméabilité  des  voies  éliminatrices 
t  des  larmes,  par  le  sondage  ou  par  l'ouverture  d'un  conduit  [artificiel  II 
t  combattit  en  outre,  par  des  moyens  analogues,  l'oblitération  des  points 
t  lacrymaux;  enfin  il  ouvrit,  le  premier,  le  sac  lacrymal  au-dessous  du 
t  ligament  palpébral  interne. 

Saint-Yves  et  Woolhouse,  fidèles  aux  opinions  d'Anel,  admettent  comme 

loi  une  tumeur  lacrymale  simple  et  une  tumeur  lacrymale  enflammée  :  le 

dernier  de  ces  auteurs  perfore  l'os  unguis  et  place  à  demeure  dans  te  canal 

i  qu'il  ouvre  ainsi  entre  le  sac  lacrymal  et  les  fosses  riasales,  une  canule  1 
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laquelle  il  attache  son  nom.  Heister  popularise  leur  méthode;  mais  il  modilie 
le  procédé  d'Anel  en  profitant,  pour  introduire  la  sonde,  de  l'ouverture  de 
la  fistule.  La  pratique  de  Monro  ne  s'écarte  pas  sensiblement  de  celle  des 
hommes  célèbres  dont  les  noms  précèdent  Artel  est  leur  maître  et  leur 
exemple,  et  ses  traditions  sont  si  bien  conservées  que  Platner,  tout  en 
regardant  l'inflammation  comme  la  cause  la  plus  fréquente  des  tumeurs 
lacrymales,  et  en  se  plaçant  ainsi  bien  loin  du  point  de  vue  de  ses  contem- 
porains, se  contente  des  moyens  dont  ils  se  servent  et  tait  un  grand  usage 
des  injections  d'Anel. 

Sharp,  vers  le  même  temps,  se  recommande  par  une  observation  d'au- 
tant plus  méritoire,  qu'elle  attaque  de  front  une  opinion  universellement 
accréditée  :  le  premier,  en  effet,  il  s'inscrit  contre  la  fréquence  de  la  carie 
osseuse  dans  la  tumeur  lacrymale,  et  le  temps  a  si  bien  consacré  son  avis, 
qu'on  se  demande  aujourd'hui  pour  quelle  cause  l'erreur  qu'il  combattit 
fut  si  longtemps  une  croyance  communément  répandue. 

En  résumé,  la  plupart  des  chirurgiens  de  cette  époque  sVppljquaient, 
surtout  en  France,  a  désobstruer  les  voies  lacrymales  ;  quelques-uns,  il  est 
vrai,  tentaient,  par  divers  moyens,  de  modifier  la  muqueuse  enflammée; 
mais  ils  trouvèrent  peu  d'imitateurs.  On  se  servait  pour  déboucher  le  canal 
lacrymo-nasal,  des  injections,  de  la  canule  5  demeure  de  Woolhouse,  des 
sondes  d'argent,  enfin  du  séton  de  Méjean  dont  l'usage,  ultérieurement 
combattu  par  Louis,  fut,  plus  tard  encore,  remis  eu  vigueur  par  Desault, 
Sabaticr,  Boyer  et  Roux,  pour  tomber  définitivement  dans  l'oubli  qu'il 
mérite.  Si  ces  tentatives  ne  réussissaient  pas  à  rétablir  la  perméabilité  des 
voies  lacrymales,  on  y  suppléait  en  ouvrant  un  nouveau  conduit  (La  Furest. 
1739),  muni  ou  dépourvu  d'une  canule  fixe.  Les  praticiens  qui  voulaient 
modifier  la  muqueuse  du  sac,  instituaient  à  cet  effet  un  traitement  antî- 
phlogistique  local  ;  ils  poussaient  dans  la  cavité  dilatée  des  injections  astrin- 
gentes (1),  enfin  ils  l'ouvraient  et  la  remplissaient  de  charpie  pour  y  déter- 
miner une  inflammation  salutaire.  Ledran  insista  beaucoup  sur  les  ami- 
phlogistiques  ;  mais  il  fut  plus  heureux  dans  le  sage  conseil  qu'il  donna 
d'engager  les  personnes  atteintes  d'une  tumeur  lacrymale  non  enflammée 
à  la  vider  plusieurs  fois  par  jour,  en  la  comprimant  avec  le  doigt 

La  théorie  de  l'obstruction  était  destinée  à  servir  de  thème  aux  combi- 
naisons les  plus  variées,  et  tout  ne  pouvait  être  dit  encore  sur  une  question 
dont  l'élément  principal  restait  toujours  à  l'état  d'hypothèse.  De  tous  ceux 
qui  regardaient  la  tumeur  lacrymale  comme  le  résultat  indirect  d'un  rétré- 
cissement du  canal  nasal,  pas  un  peut-être,  et  c'est  un  fait  à  remarquer,  ne 

(1)  Ces  injections  étaient  poussées  par  en  haut  :  La  Forest  (1739)  et,  cent  ans 
plus  tart,  Gcnsoul  et  Dubois  curent  l'idée  de  dilater  lo  canal  par  ie  nés  et  de  pousser 
les  injections  par  en  bas. 
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s'était  prononcé  avec  une  entière  assurance  sur  la  cause  première  de  ce 
rétrécissement  Janin  l'attribua  à  la  contraction  spasmodique  d'un  sphincter 
propre  dont  il  plaçait  le  siégea  différentes  hauteurs  du  canal  ;  mais  le  plus 
souvent  à  la  partie  inférieure  du  sac.  M.  le  professeur  Malgaigue,  dans  sa 
belle  thèse  d'agrégation,  manifeste  quelque  surprise  du  peu  de  bruit  que 
souleva  la  nouvelle  interprétation  ;  mais  on  peut  dire,  à  la  décharge  du  pu- 
blic de  ce  temps,  que  la  démonstration  anatotnique  du  sphincter  en  ques- 
tion n'était  rien  moins  qu'établie.  De  plus,  Janin  prétendait  combattre 
l'irritation  de  son  muscle  en  instillant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  des 
collyres  qui  de  là,  pensait-il,  étaient  aspirés  dans  le  sac  par  les  poiuts  lacry- 
maux :  or  comment  admettre  ce  mode  de  transport,  si  l'on  songe  que  tout 
9e  passait  souvent  entre  un  œil  larmoyant  et  un  sac  assez  fortement  dis* 
tendu  par  les  produits  qu'il  contenait  pour  ne  plus  admettre  une  seule 
goutte  de  liquide.  Quoi  qu'il  en  soit,  Jauin  était  doué  d'un  esprit  très-ingé- 
nieux :  comme  il  avait  remarqué  que  durant  l'occlusion  des  paupières,  les 
larmes  cessent  presque  entièrement  d'être  sécrétées  et  de  péuétrer  dans 
le  sac*  il  en  conclut  qu'en  fermant  et  en  immobilisant,  pendant  un  temps 
suffisant,  les  yeux  affectés  d'une  tumeur  lacrymale,  il  permettrait  au  sac 
dilaté  de  revenir  sur  lui-même  et  obtiendrait  ainsi  une  guérison  complète. 
Il  essaya  et  réussit 

Pellier  admet  toutes  les  méthodes  ;  mais  il  traite  d'absurde  le  traitement 
qui  consiste  dans  l'excision  des  points  lacrymaux.  Il  rétablit  les  canalicules 
du  même  nom  au  moyen  d'un  stylet  pointu  dont  il  traverse  les  paupières, 
on  suivant  la  direction  du  conduit  oblitéré,  et  qu'il  pousse  jusque  dans 
le  sac. 

En  Angleterre,  Pott  montra  un  grand  sens  dans  l'appréciation  et  l'or- 
donnance des  faits  acquis  et  enrichit  cette  étude  de  quelques  connaissances 
nouvelles.  Les  degrés  qu'il  admit  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  sont  :  le 
catarrhe,  la  tumeur  enflammée,  enfin  la  fistule  lacrymale  avec  ou  sans  carie 
des  os  voisins.  11  reconnut  que  cette  dernière  altération  est  rare  et  que  le 
canal  nasal  est  libre  dans  bien  des  cas  où  l'on  échoue  à  vider  complète- 
ment le  sac  lacrymal  par  la  pression. 

Presque  seul  parmi  les  autres  chirurgiens  anglais,  Bell  rendit  justice  à 
Pott  qu'il  imita.  Ware  n'était  pas  un  créateur  ;  son  ouvrage  se  recommande 
par  les  idées  saines  et  les  bons  conseils  dont  il  est  plein  ;  toutefois  ces  qua 
lités  de  critique  et  de  composition  ne  sont,  nulle  part,  plus  éclatantes  que 
dans  les  écrits  de  Richter  (1770).  Quand  le  traitement  antiphlogistique, 
sur  lequel  ce  brillant  auteur  insista  avec  une  véritable  prédilection,  ne  lui 
réussissait  pas,  il  ouvrait  largement  la  tumeur  lacrymale  enflammée  et 
s'efforçait  de  dessécher  le  canal.  Ainsi  que  Béer,  c'est  surtout  avec  des 
cordes  à  boyau  qu'il  pratiquait  la  dilatation. 
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Vers  l'année  1801,  Scarpa,  te  célèbre  chirurgien  de  Pavle,  inaugura  une 
révolution  ;  mais  on  ne  saurait  lui  faire  un  grand  mérite  de  ses  innovations* 
Pour  lui  pas  de  rétrécissement  du  canal,  pas  de  sécrétion  du  sac;  les  pro- 
duits inflammatoires  qu'on  trouve  dans  les  voies  lacrymales  viennent  de  la 
conjonctive  des  paupières  et  sont  aspirés  par  les  points  lacrymaux.  Avec 
ces  idées,  par  une  contradiction  flagraute,  Scarpa  recourait  au*  mêmes 
moyens  thérapeutiques  que  les  défenseurs  de  l'obstruction. 

Depuis  cette  époque,  presque  tous  les  auteurs  ont  tenté  en  France,  tu 
Allemagne  et  en  Angleterre,  à  rendre  fc  l'élément  inflammatoire  des  affec- 
tions des  voies  lacrymales  l'importance  qu'on  lui  avait  jusque*!}  générale* 
ment  refusée  :  Béer  et  Weller,  Mackeûiie  et  S.  Gooper,  enfin  Dupuytreq, 
Bégin,  Velpeau  et  Malgaigne  se  sont  prononcés  néanmoins  en  faveur  de  cette 
théorie,  contre  celle  de  Maître  Jean  et  de  J.  L.  Tetit,  Nous  ne  dirons  rien 
des  tristes  résultats  de  la  canule  de  Dupuytren  (1813)  :  l'histoire  de  cette 
méthode,  justement  délaissée,  ne  ferait  que  consacrer  la  contradiction  qui 
existait,  de  son  temps,  entre  les  vues  théoriques  et  les  moyens  de  traitement. 

Les  progrès  que  l'anatoinie  des  voies  lacrymales  a  faits  depuis  une 
vingtaine  d'années,  grâce  surtout  aux  beaux  travaux  de  M.  Arlt,  et  la 
lumière  qui  en  a  rejailli  sur  les  connaissances  physiologiques,  sont  assuré* 
ment  pour  beaucoup  dans  les  perfectionnements  que  les  moyens  thérapeu- 
tiques paraissent  subir  de  nos  jours.  Parmi  ces  perfectionnements,  les  plus 
remarquables  sont  certainement  ceux  que  nous  devons  à  M.  Bowman. 
Tout  en  reconnaissant  qu'une  grande  partie  des  causes  d'épiphora  siège  à 
l'embouchure  même  des  conduits  lacrymaux  et  que,  dans  le  traitement  des 
inflammations  des  voies  lacrymales,  la  dilatation,  par  le  moyen  des  sondes 
d'un  certain  calibre,  joue  nn  rôle  très-important,  il  érigea  en  méthode  Tin* 
traduction  des  sondes  par  les  conduits,  préalablement  fendus. 

Disons,  en  terminant*  que  lo  caractère  principal  des  idées  qui  ont  actuel* 
iemenl  cours,  c'est  cet  éclectisme  en  vertu  duquel,  ayant  reconnu  que  les 
causes  des  maladies  qui  nous  occupent  sont  nombreuses  et  variées,  on 
s'attache  avec  beaucoup  de  soin  à  les  rechercher  et  à  appliquer  à  eba* 
cune  d'elles  un  moyen  qui  lui  convienne. 

.  Nous  sommes  enfin  très-heureusement  délivrés  de  ces  opinions  systé- 
matiques, ennemies  du  progrès,  qui,  pour  ranger  sous  un  seul  chef  tontes 
les  affections  des  voies  lacrymales,  se  condamnaient  ainsi  à  une  méthode 
unique,  presque  toujours  destructive,  c'est-à-dire  formellement  opposés 
au  but  de  la  chirurgie  moderne  envisagée  d'une  manière  géuérale,  et  I 
l'esprit  particulier  de  l'ophtlialmelogie,  nécessairement  connrvQtrict. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 

PLANCHE  V. 

Fw.  4 . — Orbite  et  voies  lacrymales  vas  de  face,  les  tarses  et  l'aponévrose 
orbitaire  sont  mis  à  nu,  ainsi  que  les  conduits,  le  sac  et  le  canal.  L'embou- 
chure des  conduits  dans  le  sac,  représentée  par  le  lithographe,  devrait  être 
cachée  par  la  portion  interne  du  ligament  palpébral  ;  car  ces  conduits  con- 
vergent tellement  vers  le  sac,  qu'ils  s'y  jettent  très-près  l'un  de  l'autre  et 
souvent  se  confondent  avant  d'y  pénétrer.  La  jonction  du  sac  avec  le  canal 
est  masquée  par  le  rebord  orbitaire  du  maxillaire,  et  des  sondes  sont  intro- 
duites dans  les  deux  canaux  nasaux. 

Fie.  2.—- Section  horizontale  des  orbites  passant  par  la  fente  palpébrale  ;  on 
voit  en  arrière  du  sac  l'origine  du  muscle  lacrymal  postérieur,  à  la  crête  lacry- 
male du  même  nom.  On  aperçoit  aussi  la  réunion  de  ce  muscle  avec  l'extré- 
mité externe  du  ligament  palpébral,  dans  l'angle  interne  de  la  fente.  Le  sac 
est  fermé  du  côté  gauche,  ouvert  du  côté  droit. 

PLANCHE  VI. 

Fio.  4.  ~  Coupe  verticale  de  l'orbite,  de  l'œil  et  des  paupières. 
Fie  2.  —  Môme  section  de  la  paupière  agrandie  (M.  Moll). 

4*  Tarse  et  glandes  de  Meibomius. 

2°  Ois  et  glandes  folliculaires. 

3°  Muscle  orbiculaire  des  paupières. 

4°  Portion  sous-tarsienne  (portio  subtarsalis)  du  môme  muscla. 
Fie.  3.  — Muscle  orbiculaire  des  paupières. 

4°  Muscle  lacrymal  antérieur  (supérieur). 

2°  Muscle  lacrymal  antérieur  (inférieur). 

3°  Muscle  lacrymal  postérieur  qui  va  de  l'os  unguis  au  tarse  en  se  réflé- 
chissant au-dessous  du  bord  inférieur  du  muscle  lacrymal  anté- 
rieur (supérieur). 
Pic,  4,  —  Le  même  muscle  vu  par  sa  face  profonde  et  rabattu  vers  le  nez. 

2.  >  Comme  dans  la  figure  précédente. 

3.  ) 

On  voit  l'origine  du  muscle  lacrymal  postérieur  et  sa  bifurcation. 

4.  Muscle  petit  oblique. 
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